) PROCESO
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite par cada integrante de la familia)

: /
(Primer Nombre o Vic_.’ of Segunido Nombre Hd_ﬂd e [ . !
Primer WI ldo — Q ef 'c i Segundo Apellidu C’E_Q[ 2 %5(

Convuge/Companerola) Hijoia) & Tiola) Yerno/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de Pachre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadotal Ongu{a}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietoia) Primotal Padaino/Madrnina
() Huastrala) () Abuelola) Suegrolal () Pariente
C ] (a0 PER PPT Namera de identificacion
Tipo Docuritento O . O o o I (4 66‘ 0?6 ?0.3
A QO O M sp (O Partida/ActaNac (O [Correo electronico

i [T T T T TT] o @ Or refonis [{ R IGBRIOR T

Desea responder preguntas sobre su genero y onentacian sewual? Si s respuesta 2 la pregunta antenor ey alitnativa realice las sigulentes Jos preguntss, sl no omitales pot favor

Género Onentacion sexual (con edad de 14 6 mas afios)
Oremenino Owasculino OTrans (O Otro O No deseo responder [(C) Homosexual tessins - Geys () Heterosexual Oaisexuat (J10we (O)No deseo responder
Pais de nacimiento J Colombla Juﬂparmmenm de nacimento Desar IMuni('rp'w derigcimiento Da ;z } +d._§
Autorecanoamiento Grupo Etnico del Bensficiario (7 Patenquero ® indigena S MiloreeRRGE
O Afrocolombiane Rawzal del Archipielago de O rromiGitanc ¢ o
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anfenores SOme. AIPREsinD, (8) NG ‘
Si of baneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Ferritorio. J("“Wl“- [
comumdad negra, palenquero ¢ raizal ndiaue: Carmunidad,
e e
Puebio. Yukpa hesquarco. | Jroka
Si el Benefidario se autareconoce con indigena Indsgue = > i
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pumq‘ﬂ O NO
Si ol Reneficiario se Autoreconoce como Rromy/Gitano indigue Tipo de Q ::im 2‘::‘"’
g f YOPE elstants
la Kumpania a 2 gue perdenece. ¢ . beneficlang Nifios, nifias y adolescentes y sdutto

Nivel de escolatidad | 6> a Cﬁ' HE£ d EQ Ocupacion { Els l L d _g ﬂée Actualmente asiste a astablecimientn educativo 1 . s OnNo
£n ¢ sistema desequridad | @ Afilado Régimen Subsiitada. () Afiliadu Reégimen Cantribitive |51 €5 Afikads indique la £P5 | 51 o1 afihado ndigue tpa de afikacion i

Social en Salud 156555) es: () Afikado Régimen Especial. () No Afikadofal, (j:PlLfakduf / ]O Esmie G Ao sobagiagdo @ Penehicario

£ bensficanio presenta discapacidad? I OS! . NO S el beneficiario no presents discapacdad, Go seod:\mamqencm fas vqmmm preguntas
o Entidad que certifica b discapacidad iEstdnscrito en el O Bl beneficiario requiere la ayuda de otra persona
:!‘;mpa‘ cidad St O O eps O IPS Aesolucion 1239 - 2022 O No Def. paala tocalizacion Y O ST | O Bt benefiiaric requiere ayuda técicaProducto de JEb
ke O Admisitragorss det it PR Y O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apayo.
centificada? MO et EHCKREE B petionis (O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituta Nacional de Medicina Legal INMLCK con discapacidad?, (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion
) Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene ’ Tipe de apoye icion i
proceso de | Intensidad def apoyol VAM .- i oistasi: smesinsid Maovilidad Relaciones, Cognicon,
Inmterdiccion? . ) De lami PeD. iti alti
ecion? | O intesmitente. !O e la misma PcD O Aufl»twa. O Multiple [:j E:] D D
O s O Limitado. 'o D& otras persomas. O Fisica. Olntelem;al
O O Exvensi O Chitamayde AR (O sordoceguera. (Visual, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Pﬂnlfjﬂallﬂn
L NC | 5 Generatizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) j | :] 1 l )
Antes de poprmresie docomente . prense 5o el medio pnbrente! '
Cuakitter cagia impresa de exte diorumenty se consader s camn COPA NO CONTRULADA. ‘
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)
@Iﬂf Nombre \-‘-IU an Segundo Nombre 61 O i
Primer Apellido VP cret Segundo Apellido Ve M /0T
d § Conyuge/Companerola) é Hijo{al ‘" Tiola) § Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadotal OArrngoial
Grupa Farmilion Padastra/Madrastra MNeetolad Frimaola) Padnno/Madnna
() Hiasvratal () Abueloia) Suegrofa) () Parente
Tipo Documento 9 A O X O PEPO PPTO v de iviioncie iﬂé‘_"} ?J/"J'-Z""‘
i PAQ GO QO 0O Partida/ActaNac O [Correo electronico
Nimera de Cetutar FT T 1] [sexo @H OM Ontersex[rcaaenaamenta [0 [3] )07 lOT 1 F~

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexusl?

Sr

Si la respuesta @ ka preguits anteriol es afirmativa ealice las siguistes dos preguntas, o no omilakas pon talor

Genero

Omnentacién sexual icon edad de 14 ¢ mas shos)

Oremenine Omasculine  OTrans (0o (ONo deseo responder

O Homosexual i esbuans - Gayi () Heterasexual osisnual OO‘UD ONo deseo responder

Pais de nacimiento l Colombia ]u-panammm de natimiento pesar lMuniupin de nacimients rcﬂd a3k
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlaio (O Palenquero ® ndigena so 51
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q FRromvGitano c;'mm 'ar? O
O Comunidad Negra O wn Andrés y Providentia () No s& AulieConoce ¢ mnguno de jos anteriores| Campesing (& ! NO .

Si ef beneficiano se autoreconoce como afrocolombianc, Tewitoria. ](""“’i"' I
comumidad negra, palenquero o razal mdigue. Comunidad
Puebio. Yukpa laesgnaroa [ Iroka
<i o) Reneficianio se auloreconoce con Indigena Indique. e e o PO
Comunidad Yukpa {Reside en la misma zona de origen del pueblo ].Sl O No
Si of Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante
1a Kumpanis a l2 que pertenecc beneficiany Persona Gestante
e - _ Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de sscolaridad rp‘lﬂﬂ {i 7 Ocupacion I E &”dl d niﬁ Actualmente asiste 4 sstablecimients educativo I Qs Ono
£n el sstema de Sequridad @ Afikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |51 ¥ Afiago mﬂ-w':' irs] i o W0 Ddigar Ipo oo aienoe.

: : ; Cotizante o Ailiac de i
Social en Salud (SGSSS) es: () Afilado Régimen Especial. () No Atikadota). a g aw | l @) "wnf;g!‘: Hliato ubeuuaq @ Bereliciario

jEI beneficiatio presenta discapacidad? Os @no Si ¢ beneficiario no presenta discapacdad, fip se deben dbgencir las siquientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad iLstd imycrito en el O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.

ta e % £ -
discapacidad | > O O EPs O 1PS Resalucen 1239- 2022 O'Na Del.| pars s reataciony | O 5 | © B beneficiario requicre ayuda técnica/Producto de apoyo.

estd ks aor chal sk i a6 B caraciertngitn de O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
covificada? "OO ) ASmisiteuiiars kb dnge o persanas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O nstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidady. ) El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
| Frecuencia iLapersona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene Tipo de apoyo : e

proceso de | Intensidad del apoyo U ORGSO Global Movilidad Relaciones.  Cognicion

Interdiccion? [ (Y o rniterte. () De la misma PO O Auditiva. O Maltiple ["""‘] L J i ; [ ]
O_Sl- 10O Lumitads. (O Peotras personas. O Fisica. Ointalectual .
O Extenso. | Sisternas de comunicacion owm'@'m O\ﬁwal Cuidada Personat Actividades Cotidianas Participacton

L O No O Generalizado. IO Aumentativos o Alternativos SAAC o Psicosocial (Mentat) I:] [ v

Antes de soprimr ede documento

f .
premse on ¢ medio ymbrente

fent

Cumtquier copua impresa de ete docsmento se congrdera coma LOPLA NO CONTROLADA.
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(Fechade Diligenciamiento Ia B b P t IC’ ‘Lm

[ModalidadchcndénFuA \/ Co,-,d Immmw;gf,@,,afo iNfercottoralidad

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

nti . il

r la informacion de la Entidad Contratista

(REGIONAL [ Cesar

)

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

N

Tipo Documento NIT

Entidad Contratista

RUT

Ndmero de Identificacion de la
Entidad Contratlsra

8| 240(0|2/0]|1

Nimero de
Contrato

0|-2

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanarmiento Famillarl ’I 017

Primer Apéllido Prof. Acompanarmiento Familiar

Vdleacd

L’[lpﬁ Daoc. Prof. Acompafiamienta Farm!iar. cC O CE O PA O PPT‘Numero de identificacién Prof. Acomparnamiento Famllt;l

106 3

pl1lo2ist)

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda LOCasa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento vVivienda Indigena () Palafito (O Inquilinato () Casa lote

Pais ] Colombia

Departamento ] Cesar

[Municiio | Agusti

n COdaZZilRanchen’a I

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

© Localidad () Comuna () No Aplica

@YQG

eret

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio l
@ Resto = W — N

Nombre de la Zona Resto e k wiM o) Direccién | le /(&U;ﬂ 7
Némera di Telfono Tenenciade (QPropia (O EnArmiendo (OQFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @@ Asentamiente-Invasién () Paga Diario

émgﬁf;?;s O Agua O Alcantarillado () Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @ Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de guien ejerce la jefatura {con edad de 14 o més afios)
Primer Nombre A ) q e’ Segundo Nombre ]
Primer Apellido Segunda Apellido €

TipoDocumento RCO T QO K@
PPT (O Partida/Acta Nac Olarrep electrénico

PAO CEQ

PEPO TMFO

Numero de documento

4

Numero de Celular

1133 435
| |

Fecha de Vinculacion & la modatidad

1310]o

iDesea responder preguntas sobre

su género y orientacion sexual?

L“Sexa: ®H OMO

%

Intersex IFecha de Nacimiento

!

510

/|

q

vl

7

O [5i la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, s no omitalas por favor

O Femenine ) Masculino

Género

OTrans O Quo ONO deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O Homosexual iLesbiana - Gay) O Heterosexuai O Bisexual Omfo ONo deseo responder

Pais de nacimiento.

|Colombia

I Departamento de nacimiento.

|Cesar

lMunicipiode nacimiento.

((odarz,

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 3]
O Afrocalombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano {3e autoreconoce - O
(O Comunidad Negra o) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores COITO CAmEESNC (42 NO ‘
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. IC‘"‘SEJ"- J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yukpa Resguardo. Iroka
Si el Beneflciario se autoreconoce con Indigena Indigue: u p 1
Comunidad YU kDa Reside en la misma zona de origen del pueblo I Q St O NO
5i ¢l Beneficiario se Autcreconoce coma Rrom/Gitano Indique Tipo de @] :e“"“a 'ggmf
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario C.) N‘I!r?oz:‘:iﬁas ; gdﬁ)lejcentcs y adulto
Nive! de escolaridad | '“ YNY Ocupacion l A a1} Cu H_ ") /_ Actualmente asiste a establecimiento educativo | Qs @no
En el sistema de Seguridad|@ Afiflado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributivo. |Si 22 Afiiado indique 13 EPS 5i e< afilisdo indique tipo de 2filiacian
A . 1 . . . - ' Coti Afili i
Social en Salud (SGSSS) es: (™) Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). D § mw y O F:#?ﬂ'?g&é;%‘&?mﬁgso @ Beneficiario
JEl beneficiario presenta discapacidad? l Ost @nNo Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad Esth -y O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i I Inscr 2 X A
R | O O ps OIPS Resolucion 1239- 20220 NoDet.| oy 0510 Os |OE beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
" 35 Ak y Seacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep |  caracterizacion @) o X s A,
oertificidal no(O _ ’ " personas NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacian.
; Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene ) Tipo de apoyo i i 7
proceso de | Intensidad del apoyo condicidn de discapacidadad? Global  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccién? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Muttiple. l I [ 'l ] L ]
; De otras personas. Fisica. 1 -
O sl QO Limitado O Dpeotras persona Q Fisica Q Intelectual CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Participacién
Q Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. () Visual.
O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q Psicosocial (Mental). I ] [ i

IAntes de imprimir

este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




: PROCESO
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senesTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR TR g

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

N repit: cada in de la familia
- )
Primer Nombre e LS a Segundo Nombre .
Primer Apellido @ ed c__-k Segundo Apellido & a ‘(C;-d.
Conyuge/Compaiiero(a) Hijo{a) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado{a) (O Amigola)
Grupao Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
o Hijastro(a) Abuelo(a) Suegrofa) Pariente
RC Tl cC PEP PPT Numero de identificacion
Tipo Documento O O ® o O — IUJ q',s 6 2 )
PAQO QO ™F(Q so () Partida/ActaNac( [Correo electrénico
Numero de Celular | ] | —[ ] —l ] ]Sexo OH @M lntersex [Fecha de Nacimiento [2 “ l | | I I l lq |4 l
Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O S| NO |Si ta respuesta a [a pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitafas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
QOremenino OMasculino OTrans () otra  (ONo deseo responder {() Homosexual esbizna - Gay) () Heterosexual () Bisexual (0tro (ONo deseo responder.
Pais de nacimiento I Colombia IDepartamemo de nacimiento pesar |Municipio de nacimiento I Q)d a %l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (0 Palenquero @ indigena iSen ;_ o sl
Q Afrocolombiane Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano - ioh ;m:;nn S
O Comunidad Negra . O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. ]Conseio. ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comutaiad,
Pueblo, Yukpa Resguardo. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue:
Comunidad. Yu kpa Reside en |a misma zona de origen del pueblo —I‘Sl QO No
sl el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de “TQ Personalactante
la Kumpania a l2 que pertenece. tbeneficiario Pgrsona Gestante
a . Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l nih g Uno Ocupacion [ AHg 1{‘ Cd)&f Actualmente aslstfa estlabbfkfimt? edmat!vo] Qs @nNo
En el sistemna de Sequridad | @ Afiliado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contributivo. |5i & Afiliada indigue 13 ers | $1 s afifiado indique tipo de afiliacion.
. : ! o ; Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud (5G555) es: | () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadota). V1] 4 l‘v_ qu ' IO F:mila: é:e?Reg:?ne?'lcsaub sng‘ago O eneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? | O S mlo Si el boneﬁdano no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad {Esta inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa - registro . % A
acapacdad | & O O £SO 1P Resalucion 1239- 2022 O No et para i localtzacién y Os |08 beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
. . eatsctanaacin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep ON ;
centificada? |NOO _ " personas 0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tipa de apoyo {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
+ ici: 1 7
proceso de | Intensidad del apoyol condicién de discapacidadad? Movilid RelEOnES. Capnicion.
Interdiccién? | () |ntermitente. | (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. [:] E I:I :I
O & O Umitade. (O Deotras personas. OFisica. Olintelectual. Coklalafasoral  rcohiidades Cow P 160
QO Extenso. Sisternas de comunicacién (O sordoceguera.  (QVisual. it MiChdEs Coucinas pac
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). I l p

iAntes de imprmir este documento... piense en ¢l medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATQS PERSONALES LCB.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO _
owsus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite por cada integrante de la famulia)
(Primer Nombre ﬁrwa n.el Segundo Nombre )
[Primer Apellldo Segmdu Apellido pc{ &
Canvuge/Companetola) § i Mal Tioial Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Sobnnota) Cunadota) OAm-go{al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Niﬂn(.il Frimoia) Padeno/Madana
Hiastrofa) O Abuelota) Suegrola) Pariente
M a@® O «<O PrO m*r‘o NLh\emdeldem-ir‘mu'm 1dygqd 338
PAQ GO ™QO 00 Pamda /ActaNac () |Correo electrénico
NGmero de Cetutar FT T T [sexo @K OM Qintersox [fechadeNacimento |} 18 1012 [210] 1 15
(Desea responder preguntas sobre su genedo y onentacion sexual? Og NO |5 b respuesta 3 la pregunta antenor es alismativa reaice las siguientes dos preguntas, v no cnifales pon taves

Genero Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Ofemenine (Omasculine  OTrans (D 0ta (ONodesea respender () Homosexual testuns « Goys () Heterosexual (OBisexual (O0tad )No deseo responder
Pais de nacimiento I Colombia F)epanamcnuv de naomento F.:esar TMuﬂil ipic de nacimiento I Lad q &% l
Autoreconocsmiento Grupo Etnica del Beneficiarnio () Palenquero Indigena , . St
O Afrocalombianc Rawzal del Archipielago de 0 Rrom/Gitanc 5 ‘“’m'““’""‘;' .
O Comumidad Negra O San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anlenctes KOO campeHriaNs) N@ .
Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Tertitono, IConse;e. —I
comumdad negra, palenquero ¢ raizal mdiaue: Comunidad.
Puehio, Yu kga Resguardc. I Iroka
Si 2l Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indique. s =
Comunidad Yu kpa Reside en 1a meema zona de orgen del puebio [.Si O no

Persona lactanme

Si ol Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Persona Gestante
la Kumpania a kz que pertenece benafitario Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolatidad [ {i H ‘fi aq Ocupacion l es “d' Q’IK Actualmente asiste a sstablecimiento educativo l O st Ono
£n ¢l sistema o Sequridad | @ Afiliado Régimen Subsidiada. () Afilladu Régimen Contribitivo, |51 3 Aflacy moqus b €75 51 o\ Mo indiqus Bio de sisdon
Social en Salud (5G555) es: | ) Afilado Régimen Especial () No Afifadola]. !E! LSy gw ; ]O Fomiie 04 Roam o O':'_“_"“f_""“’_’ f‘j_____
ikl beneficianio presenta discapacidad? QSi .NO S el beneficiario no presents discapacdad, no se geben ad»qencw las siguientes preguntas

» Enticdad que certifica la discapacidad {Estd mscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

& 'g & q ¢ ol ¥
scapacided | O O ers OIPs Resolucion 1239 - 2022 O No Del.|  para ta lorakzacion y Os |0 i: t;:::aam requiere ayuda técnia/Products de apoyo.

) ) ) v sl Q ciario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta NOO O Administradaras del régimen especial de Excep | Caracterzacon O no| O i benefici P
SharaEenn : personas ario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituro Nacional de Medicina Legal INMLCE con drcapacidad.. (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion
Fr ] {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene s

:x:x o e | Intensidad ded apoyol Tipo de apoy ? - condicion de discapacidadad? P m——
Interdiccion? (Y 1o onte Q De la misma PD. O Auditiva. O Muiltiple [:] [: l: ]
'"""‘*O "sjl*' O Limitids, IO Di atras personas. O Fisica, Olintelectual

e Shris e ComaRici O sordoceguera. ()Visual. Cusdado Personal Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generalizado. O Aurnentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) i i I ] fj J

Antes de tnprimr ede Jocumento . prense 2n el inedio nic!

b
Cunlguier copia imprese de este doc sments s roveders camn COBUA NO CONTROCADA.
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= PROCESO -
@; PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 26/08/2024
woEs AR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO Lss_’.mf_tsug_.t_gf!_«! ntegrants de la familia)
ﬁamet Nombre ) ) Segundo Nombre ;)
Primer Apellido arciAa Segundo Apellido tlpe(e{*
§ Conyuge/Companerola) Hijola) Tiota) § Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrnola) Cunadota) O Amigolal
Grupo Farnibiar Padastro/Madrastra Neetola) Primala) Padnno/Madrnina
() Hiastrotal Abueloia) Suegrolal Q) Pariente
oo Basameric @ NO «Q PPO foT .O Numera de ldv‘.nliﬁcmdn 1214 464 790
AO GO ™ o (O Partida/ActaNac (O [Correo electrénico
ke P LL LT TR = O conmfrsenas 170 Digho7 1)
Q9 NO

Si L respuesta o ks progunts antenon es afirmativa seabice s siguientes dos preguntss. 9 fo omilalas por Lo

Genero

(Desea responder preguntas sobre su genero y orlentacion sexual?

Onemtacion sexual (con edad de 14 ¢ mas ahos)

Oremenine OMascuino  (OTrans (Q 0o (ONo deseo responder

O Homosexual @ esbuana - Gayy O Heterasexual OB‘nﬂual OG‘HO ONO deseo responder

Pats de nacimiento I Colombia Jurpanarm-mn de nacimienter pesar [Muniupn de nacimizats ]
Autoreconocimiento Grupo finico del Beneficiario () Palenquero @ indigena st
Q Afrocolombiana Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano . Ehd wpaeec ‘"I:” O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia ) No se Aulcreconsee e mingurnio de 10s aneriores T CHIpe— NO ‘
Si ol beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Territone. ) ICoﬂse;c. l
comumdad negra, palenquero o razal mdique: Comunidac
Puebio. Yukpa Resguarda ] Iroka
Si e Berwdicianio se autoreconoce can Indigena Indinue A o o e
Comunidad Yukpa |Heside en 13 misma zona de origen del puebin l.g O no
Si ol Bereficiatio se Autareconoce como Rrom/Gitane indique Tipo de m ';::""'
{a Kumpania a l2 que pertenece. |beneficiany Niftes. nifas ;".d:“utmh yadulto
nwvel deescolandod (1 L/ (i Nlay ) cd Ocwpacion | o d g ;ngt Actuslmenie asste a establecimiento educativo | @'S1 (O NO
£n of sstoma de Sequridad | @) Afifado Régimen Subsidiedo. () Afiliado Régimen Contributivo. {518 Afiiady indigue 1s £°S Si o ahiliado iddique upo de shiacan.
- » . 1 g ¥
Soctal en Salud (5GS55) es: | Afifado Régimen Especial () No Afibadola). £qW IO ity gg‘:m:“'““w';.‘",.,,‘.;g;., @ Senelcionc
£l beneficiaric presenta discapacidaed? I O sl O NO Si e beneficiario no presenta discapacdad; po se deben dibgenciar s siquientes preguntas
: Entidad que certifica b discapacidad itstdimscriloencel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
e . regisiro ! 4 " 8
s ¥ O 001 Qe un-mr Q| s | O e o
estd caracterzanon de .
et INOC) O Administradoras det Bpecial de fignp P, O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion. |
O wnstituto Nacional de Medicina Legal INN.CE con discapacidad?. ) El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion. |
) Frecuencia {lLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND % i
b (Tiene Tipo de apoyo i ‘ 7
procesa de | Intensidad del apoyo o ORIV e SSCHESC GRS Global Movilidad. Relaciones.  Cagrucién
Interdiccion? [ () e iternte () Dela misma PO (O Auditiva, O Mutiple ] | r ] | I
e | . { i
O s O lmitsdo. O De otras personas. O Fisica. Ointelectual .
O Extenso. Sistarmas de commmicacion (O sordoceguera.  (OVisual. Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. io Aumentativos ¢ Aternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) { | I [ )

Antes de itnprpir edde dovumento

Cualquine copia impeess de eite docomenti se comrdera camo LUMA NG

DTS o & o biente
Plense o O nedio Baidanic

i

CONTRUAADA.
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FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2
e z At fisis de la informacian (Fecha de Diligenciamiento lo [6 0 lq |'2 IO J’Z, |‘0

[Modalldad de Atennén-ﬁ%rm[ o v Ao~ 0 0%ES INombre del Servicio: ﬂff 0o [ PIECI(rvra [ro%0 . |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

nciar |a inf

Cnemoum. | Cesar

)

rI‘Eombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT
RUT

Numero de Identificacion de la
Efitidad Coritratistd

Numero de

8| 2 40(0[2{0] 1| 0-2[—| [Nimero:

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanam

iento Famlliari A(} \Ye )

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar@’ cCQCc QPAQ PPTINL'lmeru de identificacién Prof. Acompariamiento Fami|iafll—1

Olmedo
alelalfqli(? | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda | (O Casa (QHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento gVivienda Indigena () Palafito (O Inquilinato () Casa lote

rais | Colombia

Departamento | Cesar

IMunicipio l Agustin COdaZZiIRanchen‘a I

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

QO Localidad O Comuna () No Aplica

la Vivienda

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio l
(2 Testo Nombre de la Zona Resto OHC,CI’ Direccion l owvee
Nilimiero de Teléfone Tenenciade () Propia QO EnAriendo  (QFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo

(O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @/ Asentamiento-Invasion (O) Paga Diario

Tiene acceso a

ervicios basicos O Agua

O Alcamariltado O Energia Eléctrica (O Gas Naturat O internet (O Recoleccion de basuras O Telefonta fija O Telefonia movil (Z/Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie ia informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre

oo

Segundo Nombre

Primer Apellido

Yenoloz o

Segundo Apellido

Grocla

Tipo Documente RC (O

O €@

PPT (O Partida/Acta Nac QlCorreo electrénico

PAO cEQ

PEPO

™F O

Numero de documento

Numero de Celular

illz»?‘l&‘;‘:'-iaq

Fecha de Vinculacion a la modalidad

3

;Desea responder preguntas sobre

: _OJQ%;I%IL 4
su génera y orientacién sexual? i NO

ISexo: @ H OM O Intersex IFE{iﬂa de Nacimiento|

2

50111 191%

Si la respuesta a |a pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Geénero

OFemenino OMaScuIino OTrans OOtro ONo deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual ()0tro (O)No deseo responder

= A Z S = 7 Q
Pais de nacimiento. polombla IDepanamemo de nacimiento. I (‘_{3 Sav |Mumcup¢o de nacimiento. i Aﬁu&rn ('_o‘% h
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquero Indigena 5|
O Afrocolombiano Ralzal del Archipielago de Rrom/Gltano ::': au:rc:.recoi:oc(ep o
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| 01 CamPesino a) NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocslombiana, Territorio. ICO"SGI'O- |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yukpa Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: = P . I ;
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo l QSI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 gi:g:: '(?g'ta:r::e
la Kumpania a la que pertenece. R b beneficiario @ Ninos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad -[ M /S unoh Ocupacion I L(zbaﬂgb de ( Ql‘(f Actuaimente asiste a establecimiento educativo | (OSI @) NO
En el sistema de Seguridad| _ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributive. |5 #5 Afiliado indique ia EPS. Si es afiliado indigue tipo de afiliacion
; ’ . : 8 Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SGSSS) es: |(0) Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). Dugﬂ_ka_w, @ Familia del Régimen subsidiade ®
(El beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no Si ef beneficiario no presenta discapacidad, na se deben difigenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad oA iroiia O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
é ssO - registro O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i £Ps O 1PS Resolucion 1239 - 20220 No Def. : X
discapacidad O Os Re ) ‘ PaE Seealpiacki i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep | ~ C3racterizacion de @) o ; % sl
certificada? |NOO _ : e personas NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O Ef beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
s Frecuencia < ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene ; Tipo de apoyo P g 5
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Giobal. Movilidag. Relrelonos, Cognicion,
Interdiccion? O intermitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva. QO Mattiple. L I I ] l | [_‘
O sl Q Limitado. O Deotres personas. O Fisica. Q Intelectual CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Participacion
O Extenso. '®) Sisternas de comunicacion QO sordoceguera. O Visual.
O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). i i

iAntes de imprimir este documento...
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES 1.C.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

FAMILIAR Versién 1 Pagina2de2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
ENEFIC e repit: cada integrante de la familia
(Primer Nombre Fowvn~ Segundo Nombre )
Primer Apellido @ﬂrc ! é‘ Segundo Apellido ’ PevEfz
Conyuge/Compariero(a) Hijo(a) Tio(a) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinofa) Cunadola) OArmgo{a]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Y Hijastro(a) Abuelo(a) O Suegro(a) () Fariente

RO TO @ PPQO

PPT

O Nimero de Identificacion|) | 33 YL S 52 2

Tipo Documento . -
PA O C QO T™F(Q sD () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico
Numero de Celular ] L L I ’ l I lmo OH @M Qintersex [Fecha de Nacimiento Iz_ ] 7z ID l ﬂ, g zlo
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? o sl NO |5t 1a respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favar

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)

(Oremenino (O Masculine  (OTrans é.ﬂ’tro (O o desea responder [(O) Homosexual tesbiana-Gay) () Heterosexual (O Bisexual (O0tro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento l Colombia ]Departamemo de nacimiento pesar iMunicipio de nacimiento l (0 d 0 7_,% [
e MG

Autorecenocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric (O Palenquero @ Indigena ;
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano c;:leoautoreccf ) O
(O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores mpEymoial NO Q
si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, et IConsejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguardo. I Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo l' st (O No
Si el Beneficiario se Autereconoce como Rrom/Gilano indique Tipo de O Personalactante
: o () Persona Gestante
la Kumpania a |a que pertenece. beneficiario @ Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ] ) N c,]u ﬂ [0 Gcupacion L H 0 14 Actualmente asiste a establecimiento educativo ’ OSI O NO
En el sistema de Seguridad |@ Afiliado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contribiftivo. |51 es Afiliado indique la EPS.| 5t es afiliado indique tipo de afiliacion.
. 2 A i ™ ) r Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SGSSS) es: |(7) Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). Dule Yo i I O cotzmes eaiaen abadiado @
JEl beneficiario presenta discapacidad? I Os @nNo Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
7 Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
e registro .. ¢ Puaar
it P O |O s O Ps Resolucion 1239- 2022 O No et O st | O Ei beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

el (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.

T : : caracterizacién de
::::ﬂ cada? no() O Admlmstradc.)ras del 'ég'm""" expecial te Evcep personas O No| © El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q) El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
fTiene Frecuencia Hrodipoy {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
= : .
procesa de | Intensidad del apoyo SOOI e Cok SPRGHIACH] Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | (3 ntermitente. | De la misma PcD. QO Auditiva. O Mdltiple. [:I D [:l :l
O QO Limitado. (O De otras personas. (O Fisica. QOilntelectual. _ 1 ) » —
O e Sicterrss discomunicadsn o sordoceguera. OVisua]. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
| O NO |0 Genersiizado. | © Aumentativos o Altemativos SAC | (O Psicosocial (Mental) [ 3 1

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier capia impresa de este documenic se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA BOL [TiCA DE TRATAMIEN 10 DE DATCS PERSONALES LC.BF, Y A LA LLY 1581 DE 2012
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bt (_echa de Diligenciamiento la é I 19 Z IQ IZ Iﬁ)

]Moda"dad de e %/7;,//27 / MMWM del Servicio: TJIMMMA

INFORMACION ENTIDAD CONTRATIS’f

(Rt'c-uouAL [ Cesar

)

A on li iar form | rati

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la ol __ Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Cantratista 8/ 2 40|0(2{0| 102 Contrato 200051 22024

Primer Nombre Prof, Acompafamiento FamiHarI NZ ¢/ /06

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar @ CC O CE (O PA O Pﬁ[Numm de identificacién Prof. Acompanamiento Familia
| -

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

e &
&

(Tipo de Vivienda l (O Casa (QHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento Q\nvienda indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote|

pais | Colombia

Departamento l Cesar

[Municipio | Agustin Codazzilrancheria |

e — Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio l
@ Resto Nombre de la Zona Resto 7‘& K W/ /"m{? Direccion l 7& K M/f’ 70,

, Tenenciade () Propia (O EnArmiendo (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
e de Selftmno laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) _Q Asentamiento-Invasion (O) Paga Diario
"mgﬁc;as:cgs O agua O Alcantariffado (O Energia Eléctrica O Gas Natural O internet O Recoleccion de basuras O Telefonfa fija O Telefonia mévil Qrﬁngunn de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)
(Primer Nombre ﬂ“@ f/ A/ Segundo Nombre ‘?}'—‘O o fﬂ? )
Primer Apeliido = 2 I £ Segundo Apellido Aerr@.ir7 -

TipoDocumento RC QO T QO €@
PPT (O Partida/Acta Nac OICcrreo electronico

PAO CEQ PEPO

™F O

Numero de decumento

BH 233

Numero de Celular

/1133
| |

Fecha de Vinculacion a la modalidad |

iDesea responder preguntas sobre su género yarienucif;n—sexualr

S

-

(/ISexo: @ H OMQintersex |Fe(hedeNacImienlo

(LAl

1199

=1

O [Si'la respuesta a la pregunta anterior &s afirmativa realice las siquientes dos preguntas, 5 no omitalas por favor

(O Femenino () Masculino

Género

Orrans O otre (O)No deseo responder

Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O Homosexual fLesbizna - Gay) () Heterosexual (O)Bisexual (O)Otro () No deseo responder

Pais de nacimiento,

{Colombia

[ Departamento de nacimiento.

| ZeSay

IMunicipia de nacimiento.

] /ﬁq&éz‘h'

QO Afrocolombianc
Q Comunidad Negra

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario

(O Palenquero

)

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Iindigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

iSe autoreconoce
como campesino (a)7

st O
No 4

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. ICO“SC]"- [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yuk Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: u pa |
Comunidad Yukpa [Reside en la misma zona de origen del pueblo | @S O NO

la Kumpania a |2 que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

O Persona lactante
() Persona Gestante

Q Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [ In

dynd

ocwacon | g rjg /LD /

Actualmente asiste a establecimiento educativo ] Os @no

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) es:

@ Afiftado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen (Bntributivo.
(O Afiliado Régimen Especial.

(O No Afiliado(a).

Si es Afillado indique |a EPS

Sies

afiliade incique tipo de afiliacion

@®©

iEl beneficiario presenta discapacidad? l

Os @no

DvsaRaw’

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiado
St ef beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguiertes pregurmas

O Beneficiario

i Entidad que certifica la discapacidad Esthin enel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

:’Ilscapaddad si O O eps OPs ucién 1239 - 20220 NoDel. . m&d iy Os (0] E: :xeﬁqaqo requiere ayuda :écnIcafP.roducto de apoyo.
td © Administradorss def régimen especial de Bucep | AactErizac g OE efic:_ar!o cuen.ta con la ayuda técmcameflucto de apoyo.
certhadaz |NOO . i " . personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacionai de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene = 3
oroceso de | Intensidad del apoyo Tipade speyn condicién de discapacidadad? Globa) Moviidad.  Relaciones,  Cognicion
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. D |:| :] D
Cy i [C) miida. O De otras personas. O Fisica. Qiteletial] ¢y rgopersonal.  Actividades Cotidienss  Participacidn
O Extenso. Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. (O Visual,

L O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). i I l i i

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera caomo COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES I.C.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




G PROCESO
sieNEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

FICI, repi ntegr. d mili
(Primer Nombre g ,"D ,’/9 Segundo Nombre R
Primer Apeliido “LETE P Segundo Apellido DL/ LD 7
y e
4 Conyuge/Compaiiero(a) Hijo(a) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) Sobrino(a) Cunado(a) Oﬁ\migo[a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelo(a) Suegrofa) (O Pariente

REQ TQ c«wg PO PTO Namero de entificacion| § g 33 2JQA4™ 44

PAO C O T™F(Q sb () Partida/ActaNac () |[Correo electrénico

Nimero de Celular ] l ] I (:I)Sl ] QLTO lSexo OH @M Olﬂterse![Fechadear,inﬁento Iolé [0 Lq “ q h [q

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? Si la respuesta 2 la pregunta anterior es afimativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Tipo Documento

B Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenino OMasculine (Otrans () Otro  @)No deseo responder () Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual OOtro ONo deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia lDepartamemode nacimiento pesar IMunicipiude nacimiento I @0 ﬁ 77 5
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiariac (O Palenquero @ Indigena : 5|

(O Afrocolombianc Raizal del Archipielage de Q Rrom/Gitano c;:;autorec::n::p O

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores ampexno ai NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. ICOHSQO. ]
comunidad negra, patenquero o raizal indique: Comunidad.

_ _ Pueblo. Yukpa Resquardo. | [roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yu kpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ['Sl O No

$i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de QO Persona lactante

(O Persona Gestante
(O Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [ Ufﬂf”ﬂd Ocupacion [W 7 {t C/gx Actualmente asiste a establecimiento educativo LO_ st & no

la Kumpania a la que pertenece. beneficiario

En el sistema de Sequridad| () Afilido Régimen Subsidiado. () Afifiado Régimen Contributivo. [St es Afiliada indique s £PS.] 5;; afiliado ""‘diﬂ: tipa de 'fﬁdﬁ"-eﬂg
| " Lo 8 - Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SG555) es: |() Afiliade Régimen Especial. () No Afiliadofa). ﬂ’D‘/nga v/ ] & Familia del Régimen subsidiado &
JEl beneficiario presenta discapacidad? I Osi @NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, na se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstdinscritoen el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
gl:’ aad | O | O Eps O 1Ps Resolucion 1239- 2022 O No Det B QO s | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
etm' o . I p;r:mm 50 dey O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
cortificada? No(O O Adwwmad?m oet iy pacis} e Exep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
(Tiene sy Tipo de apoyo {iapersona et una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
proceso de | Intensidad del apoyo poy condicion de discapacidadad? Global Mavisdad, Reliconet.  Cogmcion.
Interdiccion? | 3 |iermitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. l:l [__‘—! ‘:] [:]
O s |O limitado. (O De otras personas. O Fisica. Olntelectual. Cudadon I , » S
O Extenso. 0O Sistemas de comunicacién (O sordoceguera.  (Visual. s Temenm; Actiadades Coligiangs Articipacion
L O No O Generalizado. Aumentativos o Altarnatives SAAC | (0) Psicosocial (Mental). D D D )

iAntes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documentc se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATDS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESLCBF. Y A LA LEY 1581 DF 2012
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la Informacion. (Fecha de Diligenciamiento ] Ol é

Olg[Z[o[z]y)

|Modandad de Mendén._’Fa", ; ],% 1 g,o mmm&oglﬂombu del Servicio: (€)1 Enpo I STTnes1/VH Jroad

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

A contin iligenciar la inf ion de la Enti

N

(" recionaL | Cesar

)

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

)

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la 4 o Numero de
Entidad Contratista gRUT Entidad Contratista 8 01012(0} 1} 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Famfﬁar| _‘S' Pk Primer Apellido Prof. Acompafamiento Famitiar] (' A3 1) )f 4—

Tipe Doc. Prof. Acomparamiento Familiar @’ ccQCc QPAQ PPTINumem de identificacion Prof. Acompanamiento Famlliarl o
.

ANHeleldzlo] [ |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda I (O Casa OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento p\llvienda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote|

pais | Colombia

Departamento | Cesar

IMUﬂldPiD i AgUSﬁn COdaZZi!Rancheria ]

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

(O Localidad () Comuna (O) No Aplica

(O Cgbecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [
. Nombre de la Zona Resto On~neE Direccién [ O ree

T I::::::ﬂ:e 8 :::daa(vivigdsanot‘: :?s:na?:::::; 8—:!$eb:3:kni& Invasién 8 ‘;’::‘:’:I:::baj"
TE“’“.“ s O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O intemet O Recoleceion de basuras O Telefonla ija O Telefonia mévil @Ningunia de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas aiios)
[Primer Nombre A‘(e)‘_n (0 Segundo Nombre X

Primer Apellido —an_c (@) Segundo Apellido 'P zox

TipoDocumento RC( T () CC@& PAQ (Q PEPQ TMF(Q|Numero de documento NB2YRS2BEL

PPT () Partida/Acta Nac Ola.rrreo electrénico Numero de Celular [

Fecha de Vinculacion a la modalidad lo

%zl

:Desea responder preguntas sobre su género y orientacidn sexual?

24 ISexn: @ H OM Q intersex ]Fecha de Nacimiento l

|8

CIGEEIE

Ost @no

Si la respuesta a la pregunta antenior s afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas par favor

Género

OFemem‘no OMasculino OTram O Otro ONo deseo responder

QOrientacion sexual (con edad de 14 0 més afios)

(O Homosexual (Lesbiana - Gay) (O Heterosexual () Bisexual (Ootro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento, _po[om bia [Depanamemo de nacimiento. l 0 es=Aa Y |Municipio de nacimiento. l 0 ¢
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 5
QO Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano e aut:ec i (e,, o
(O Comunidad Negra O san Andrés y Providencia (O No se Autareconoce en ninguno de |os anteriores coma.campesine vl NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Fenttoria: ]Cnnse}o. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. Ir k
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena indigue: YU kpa | oKa
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen det pueblo 1QSI O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique Tipo de Persona Gestante
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario 8 Nifios, nifas y adolescentes y adulto
0

O Persona lactante

Nivel de escolaridad

Ocupacion T OM

Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Qs @no

En el sistema de Seguridad

@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributiva,

Si es Afilado indique la EPS.

Si es afiliado indique Tipo de allacon.

G 4 . Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud (SG555) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadoa). Puml:a. a7 e A0 s aheza de (@ Beneficiario
iEl beneficiario presenta discapacidad? l Ost @NO $i el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben difigenciar fas siguientes pregunias
" . Entidad que certifica la discapacidad fsthimscitoen e . 8 E: En::cian:o requfere la a)‘rjuda' dg o:,; ;;fjrsonaél
discapacidad O | O s O Ps Resolucion 1239- 20220 No Def. o b by 0] 1 EISTISANG YRR Ryuta tecisca/t tooucin Ak Sptye.
= O Administradoras del régimen especial de Excep|  caracierizacien de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO : : personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo eia 3 ;
proceso de | Intensidad del apoyo) condicion de discapacidadad? Global. Movitidad. Relaciones.  Cognicidn.
e[ e[ BRI Qmava  Omawpe | [] [ [J [
i 3 Fisica. !
O sl Q Limitado. O De otras personas Q Fisica Q Intelectual CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Particlpacién
Q Extenso. ') Sisternas de romunicacion O sordoceguera. O Visual.
| O NO | O Generalizado. Aumentativoso ahternativos SAAC Q psicosocial (Mental). | 1 [

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
103 NATOS PROPORCIONAGOS SERAN TRATADOS Df ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENO DE DATOS PERSONALES LE.B.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012




18 PROCESO
%@%’ PROMOCION Y PREVENCION FT.NOS0.PR spoaac
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Nersén 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
N repi r rante de la familia)
(Primer Nombre YCLQUO_,I 1¥) Segundo Nombre )
Primer Apellido C,U‘r&l l @) Segundo Apellido Yeser
§ Conyuge/Compatierals) g Hijota) Tiola) g Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinofa) Cunadof(a) OAmfgo(a]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto{a) Primofa) Padrino/Madrina
(O Hijastro(a) (O Abuelola) (O Suegrofal () Pariente
o Oocimer s RCO T @ ccQ pprQ PTO Nimero de Identificacion| ) | qng Oz
A QO €O ™F(Q s Partida/ActaNac O |[Correo electrénico

Numero de Celula

r

RN

[Sexo OH OM Qintersex

FechadeNacmiento [ 0[] | IZlZ’O] Lo

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

I IJ
Osl NO

Si la respuesta a la pregunta anterior es afi

miativa realice las siguientes dos preguntas, 5 no omitalas por favor

Genero

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)

(O remenino (OMasculine (OTrans () otra (O No deseo responder

(O Homosexual esbiana- Gay) () Heterosexual ()Bisexual ()0tro ()No deseo responder

Pais de nacimiento ]_ Colombia IDepartamenm de nacimiento pesar }Munidpio de nacimiento I WR l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @® Indigena
8 Afrocolombiano Raizal del Archipielagode () Rrom/Gitano e ‘“""“‘jm 3
Comunidad Negra San Andrés y Providencia O Mo se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| (OO campesina (a) NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. lConsejo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguarde. i Iroka
Si &l Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yu kpa Reside en la misma zona de origen del pueblo [.SI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
|a Kumpania a |2 que pertenece. beneficiario Q) Persona Gestante
g @ Nifios, nifias y adolescentes y aduito
Nivel de escolaridad ] 29— Ocupacion I H oAy Actualmente asiste a establecimiento educativo | (Sl @ NO
En el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiade. () Afiliado Régimen Contribufivo.[Si es Afiliada indique la EPS. Si es afiliado indique tipo de afiliacion.
g . : » Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Social en Salud {SGSSS) es: | () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). 'Puaaﬁa_w { Familia del Régimen subsidiado o e
JEl beneficiario presenta discapacidad? Qs @ NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
: Entidad que certifica la discapacidad (Estéinscritoencel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa registro . e
Giscapacidad | 9 O [Oeps O Psesolucion 1239-2022 O NoDet| parsis oaiaciony | O 3 | O El beneficiario requiere ayuda técriica/Producto de apoyo.
; . : terizacién de (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep | O Nol O El beneficiario s
certificada? ) i - personas neficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene i Tipo de apoyo ST 5 :
oo Intensidad del apoyol condicion de discapacidadad? Movilidad. AP Cognicién,
Interdiccion? | ) jniarmitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Mdktiple. l:l [:l D D
O s |O lmitado. (O De otras persanas. O Fisica. Ointelectual. -
O Eireniso. Sistamiss de corruanicadon o Sordoceguera. O‘Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. O Aumentativos o Alternativas SAAC | (O) Psicosocial (Mental). I | l I )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copta impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCB.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




%\ PRouoc:&':aoff':gvencm F7.M030.PP 20/08/2024

s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |/ ) Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrants de: la familia)
(Primer Nombre Alevander Sequndo Nombre )
Primer Apellido TTanco N Segundo Apellido Co e_u D

Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yemna/Nyera
Parertesco con respecto 3 Jefe de § Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) § Cunadola) O rmgaia)
Grupo Familia Padastro/Madrastra Neetola) Primada) Padnno/Madnina
O Hiastrolal O Abuelola) Suegrolal () Pariente
REQ N wQ per O TO Numero de Identificacion

pealionseete PAO G Q ™ sD @ Partida/ActaNac () |Correo electranico

orodecous | | | || fion O O Qe {01 [0 182101 1 1

(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? o ] NO |5 b respuesta 3 la pregunts amtenon e alitmaetive ieaice ks siguientes gos preguntas, si o omitales por tavos
Genero Orremtacion sexval icon edad de 14 o mas anos)
O Femenino O Masculing OTran'. O Otro O No deseo responder o Homosexual ftesbin - Gy () Heterosexual ()Bisexual OOtm O No deseo responder
Pais de nacimiento l Colombta qu:\zrlamenluclr nacirmento pesar ]Muninpmdv nacHnienic i (‘ m (‘
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena . sl
O Afrocolombiano Raizal cel Archipielago de O Rom/Gitano c:zs:u:f: “Cmv %
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores i o S NO ‘
i of beneficiaria se autoreconoce como afrocolombiane, Territane. ](on.w]o. [
comunidad negra, palenquero o raizal mdique: Cornunadad
Puebio. Yukpa wesquarco. | froka
5i ef Reneficianio se autoreconoce con indigena Indigque. o
Comunidad Yukpa Reside en la miema zona de origen dei pueblo I.SI QO no

Persona lactante

Cuplguoner© caplis impres de este docmemo s conedera romea LOPA NO CONTRIUADA
1 0% DBALOS PROSORTIONATDS SIRAN TRATANDS N ACURRDO A LA POLTICA DE FRATAMIENTD DN DATOS PERSONAIS L IH ¥ A LA LRY 1581 (8 7017

i ol Beneficiario se Autoreconace como Rram/Gitano indique Tipo de 8 Kersonn-Glstanite
la Kumpania a s que pertenece. beneficianu @ Nifos, nifias y adulescentes y adulto
Mivel de escolardad ] ,Prmcq v Ocupacion [ €5~}.L,d(a 7l +.e Actualmente asiste a sstablecimiento educ atvo l ®s (Owno
£n ol sistema de Sequridad|() Afifade Régimen Subsidiado. () Afiliado Regimen C {50 e Moo e la £P5. St e afiliado mdigue Tpo de ahlbacon
Souial en Satud [5GSS5) es: |() Afiliado Régimen Especial () No Afibadotal. Ipdﬂﬂ-ka.w; lo E:t'v:run;; M-Im cabeza de e Beneficiario
Ll beneficiano presenta discapacidad? I O Sl @ NO Si el beneficiario no presenta decapacdad, no se deben dibgencar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iLstd inscrito en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persana
:;" s O Oers Ops i 1299- 2032 O O w’g’:‘"’ O §i | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apayo
e::"““"“’ e M i 74 ":‘H', i 1= mw‘“ L E O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
|cenificada? NOO s e 3 ABs il personas O no O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO tnstituto Nacional de Medicina L agal INMLCF con discapacidad!. O El heneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
s R La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Jene - Tipo de apoyo condicion idadad
proceso de | Intensidad del apoyol o sbairin % Global. Relaciones.  Cognician.
rad = 5 —
Interdiccion? | () v armitente. iO De la mistna PcD. O Auditiva, O Multiple. ] E:] E:’ ]
O _Si 1O Lemtado. ({0 De atras personas. O Fisica, Ointetectiial
- O Extenso o Elstarmas de commaicotion (O sordoceguera. ()Visual. Cudado Personal Activdades Cotidianas Partscipacion
NO y i i
L O Generalizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) D I :] )
Astes de toprnr este Jocumento . plense en 2l inedice ambiente!




PROCESO .
/ g i 25/08/2024
@ PROMOCION Y PREVENCION FIROAER e
BENEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite par cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Seqgundo Nombre h
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadota) o Armigole)
{Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nirtola) Pnmola) Padnino/Madrnna
Hijastrola) () Abuelola) Swegrofa) Pariente
B N0 ccO PO P10 |Namera de identificacion
Tipo Documento .
PAQO GO ™ sb () Partida/ActaNac () |Correo electronico
Nimero de Celular B ERE i [ [sexo OH OM Ontersex fechadonacmeno || [ [ [ T T T
(Deseq responder preguntas sobre su género y onientacion sexual? O NO [5i 16 respuesta a ks preguets s afirmativa realice oy siguos 40 prguntes, s no umitales por favo:
Geénero Onentacién sexual (con edad de 14 ¢ may snos)
Oremenine (OMasculing Otrans (O omo (O No desea responder [0 Homosexual i estuan - 6w () Heterosexual (O Bisexual {00 ()No deseo responder
Pais de nacimiento J Colombia li)epmmmuw de nacinuento jesar ]Muﬂirjpiodr nacimientn j
Autoreconocimiento Grupo Finico def Beneficiario () Palenquero @ Indigena = si
8 Afrocolombiano Haizal del Archupielago de O RromsGitano “;:n s O
Comunidad Negra O gan Anires y Providencis (O Na se Autorrconose en ninguna de loa amenores S NO .
$i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Turdank. J(onsc]o. ]
comunidad neqra, palenquero o raizal indique: Comunidac,
Puebio. Yukpa Resquarce. | roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena indigue. - v ]
Comunidad Yukpa Reside en 1a misma zona de origen del puebio J.Sl QO nNo
Si ol Beneliciario se Autoreconote como Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona ::t':;:e
la Kumpania a la que pertenece. Beneliclanu o) ": Mm Mn. y adolescentes y adulto
Nivel de escolardad L Ocupacion | Actualmente ayiste 4 establecimiento educative l Qs Owno
£ €l sistema de Sequridad|() Aliliado Régimun Subsidiedo. () Afiliad Régimen Contributive. {51 #5 Afilaas mdique 1a £°5 | S es ahfiada miique tipe de stimaon
Social en Salud 15G555) es: | Afifiado Régimen Especial. () No Afikadola). o IO iR e g by (O Penefdario
iLi beneficianio presenta discapacidad? 1 OSI OND Si ¢l beneficiario no p discapaadad, no se deben digenciar las siguientes preguntas
‘ Entidad que certifica la discapacidad ‘{Mmﬂc el Q) El beneficiario requiere fa ayuda de otra persona.
La ragistro 2 i
discapacdad | ¥ O O Eps O 5 Resolucin 1239-2022 ONoDel| parats reeataaciony | O | O Et beneficiario requiere aywda técnica/Producto de apoyo.
ot e doves ol i eaacterieaciiide O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ey [NOC) fichows R SR o pessonas O No| O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
© tnstituto Nacional de Medicina Legal INWLCF con drscapacidad?. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
2 Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE IFICULTAQ DE DESEMPENO %
Tiene Tipo de apoyo i discapacidadad?
procesa de | Intensidad del apoyol S condicidn de : Global, Movilidad Relaciones,  Cognicion
Inmerdiccion? [y oo onte ) Dela misma PeD. O Auditiva. O maltiple ] ] - )
O s |Oumtado (O De atras perconas, O Fisica. Ointelectual. 7
O Extensa o s cackén O sordoceguera. ()Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
LO NG O Generalizado. EO Aumentativos ¢ Alternativos SAAC O Psicosocial (Mental) ] 1 i | | E )
Antes de puprmmr oste Jocumento . prense en el medio ambiente!

Cusldgtae copin Imptesa de eate dos pments s ronscdera (omao LUPA NO CONTROLADA.
105 DALOS PROPORCIONADDS SHRAN I RATANOS M1 ACUHINO A LA POETCA D THATAMELNIG DE GALOS PRESONALES

ROAE. VA LA (RY 1551 M 2017
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1 Pagina1de2

Par favor diligenci Jet te ¢l e f o para. garantizar un Gptime analisis dela nformacién. CFechadeDiligenciamiento IOIG

0|9|2[0[2]Y)

[Modalidad de Atencién: Zam /ot 7 lpmuniDéoee [Nombre del Servicio: 1Z)&r0e INTELy)ves) o oe .

I

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

( REGIONAL ] Cesar

)

~

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacién de la ol Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 4| 01012{0{ 1 0}-2 Contrato 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famlliall AL} rq

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Famiﬁar6 cC Qe QPAQ PPTINL'lmero de identificacién Prof. Acompadiamienta Farm‘le‘ar{ Li
"

nedo
qllql1i8l | |

Oly
Uk

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento pVMenda Indigena () Palafito O inquilinato () Casa lote |

pais | Colombia [pepartamento | Cesar

[municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

(O Localidad ) Comuna () No Aplica

(O remenino OMasculino Ortrans O owo  (ONo deseo responder

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [

Resto Nombre de la Zona Resto Oﬂ&é Direccion l Onle

Niimero de TeMsono :Clevfrald:e 8 :roos:!aa(‘n‘"wice?r:: t:: :t::ma(s?:::::; g(:lseb:frtg‘:iento- Invasién 8 I;’:zaar;i:::bajo

Tiene acces02 O Agua O Aleantariliado O Energia Eléctrica O Gas Natwral O internet O Recoleceion de basuras O Telefonfa fija O Telefonfa mévil @Ninguna de las Anteriores|

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacitn, por favor diligencie la informacién de quien ejerce Ia jefatura (con edad de 14 o mis afios)

(Primer Nombre JEivme Segundo Nombre )

Primer Apellido p Yanco Segundo Apellido ?e_ i

TipoDocumento RCQ) T (O CC@ PAQ CEQ PEPQ  TMF()|Nimero de documento 19. 650. 069

PPT (O Partida/Acta Nac OlCorreo electrénico Nimero de Celular I l

Fecha de Vinculacion a la modalidad l o, l O ‘%1 = 1 I'Z— C| ISexo: @ H OM O intersex ]Fecha de Nacimiento| © |G| O] /] |

:Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O sl %NO Si la respuesta s la pregunta anterior &s afinnativa realice las siguientes dos preguntas, s no omitalas por favor
Género Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O) Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual ()Bisexval (O)otro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento.

|IColombia

|Depmamenlo de nacimiento.

Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero
(O Afrocolombiano
O Comunidad Negra

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

| Cedazz(

] V |Muni:ipio de nacimiento.
Indigena
Rrom/Gitano

) No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores

{5e autoreconoce Sl
como campesina (a)7 NO‘

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocclombiano, Territorio. —[Consejo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yuk [Resguardo. Iroka
5i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: - i Lo _ | -
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo l QS«I O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de O :zg:: geC;‘a:'::‘Ee
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario 8 Nifvos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I Ulﬂq Unot Ocupacion { @n" po Actuaimente asiste a establecimiento educativo [ Ost @no
En el sistema de Seguridad| @ Afiliddo Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |3 es Afikado indique ia EPS. 51 s afiliada indique tipo de afiliacion
i N - Cotizante o Afilia ri
Social en Salud (56555} es: | () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). Dus h- et @) Eotizante Miﬁmggo @ Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? [ Ost @no Si ¢t beneficiavio no presenta discapacidad, na se deben difigenciar s sigulertes preguntas
it Entidad que certifica la discapacidad (Eschinscioensd ; 8 g t;ene?c.l.ar!o requilere la ayUda{ de‘ otra perspna.
Siscapacklad| & O O £ps OIPS Resolucion 1219-20220) NoDet.| ., /95t e eneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
e, O Admicistradoras del g eh P:a: ks ﬂm“‘d"'b" de" O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
N @) Ll sty ndos ‘ee"‘ep personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
; Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo il i i
proceso de | Intensidad del apoyo| condicién de discapacidadad? Reinslonss.  Cogricion:
o< [ O premnte [ BT Qnows  Qwamwe | [] [ [ [
O s O Limitado. O De otras personas. QO Fisica. Q Intelectual e P b AciidadesCotifamas:  Pactiobacii
O Extenso. Sistemas de comunicacién O sordoceguera. O Visual, ‘ Pee
O i 1
| O No | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O Ppsicosocial (Mental). ]

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.AF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
BIENESTAR FORMATO FiCHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

ENEFICI, e repi cada integrante de |a famili
(or: £ ™
Primer Nombre L(_ . LQ Segundo Nombre
Primer Apellido epeﬂa[@m Segundo Apellido Ppe_ﬁa
Conyuge/Compaiiero(a) Hijo(a) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinofa) Cunado(a) O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primofa) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abueiofa) O Suegrofa) O Pariente

cO O @ PPO PTO Nimero de Identificacion| | | 224 €5 5%9

PAQO GO T™(Q sb () Partida/ActaNac (O |Correoelectrénico
Namere de Celular [ [ I I | (I) Ia |5exo OH @M Ontersex [Fecha de Nacimiento I | ]q |0 Igl | o i;lz
sl NO

iDesea responder preguntas sobre su género y orientaciéon sexual? Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Tipo Documento

Geénero - - o Onenr.acqn sexual (con edad de 14 o mas anos)
Orfemenino OMasculino  (OTrans () otre (O No deseo responder () Homosexual (estiana - Gay) () Heterosexual (O)Bisexual ()0tro (O)No desea responder
Pais de nacimiento [ Colombia lDepartamento de nacimiento Eesar —IMunicipio de nacimiento I t@’ > ’-
Autoreconocimiento Grupo Etnico del 8eneficiarioc (O Palenquero Indigena . ]
(O Afrocolombianc Raizal del Archipieiago de O Rrom/Gitano £3e auwrecc!norie ] O
(O Comunidad Negra O san Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores como campesing (a)? NO Q
Si el beneficiario se autoreconace como afrocolombiano, Territorio. lCU"‘SEiO- J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yu kpa Resguardo. l Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I'SI O nNo
= —— - z O Persona lactante
i v it 03 Pemenateaitmita
pa que pel , @ Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l V LIS U W Ocupacion l Am A 2e FoOSH— Actualmente asiste a establecimiento educativo | (S| &) NO
En el sistema de Seguridad Q_Aﬁﬁado‘ﬁégimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |51 es Afiliada indique la EPS.| Si es afiliada indique tipo de afiliacion.
; 7 ; T i " Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Social en Salud (SGS55) es: | () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). D vsS 9 o) I O Familia del Régimen subsidiado @ o
JEl beneficiario presenta discapacidad? ] O Sl @"NO Si el beneficiario nc presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Esta inscrita en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa registro iari i scni
::Iiscapacidad sl O QO EpPs OIPS Resolucion 1239-2022 O NoDef.|  para a localizacién y Os |OH beneﬁc!arfo requiere ayuda tecmcafPfoduc‘to de apoyo.
ith it tierestiei i et carhetsHzacitn dé (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO L) atminstra t_”as 'eg'n..'e_n esped it personas OnNo (© El beneficiario reauiere terapia y/a rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tiso e Aoy ilLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: icié i i ?
pecisade: | Iichiided delapoyo Concifidh de cidapaciacd Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicidn.
Interdiccion? | ) |ntermitente. | () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. [: E:] l:l I:]
O s |O Limitado. (O De otras personas. (O Fisica. Oilntelectual. ) = : _
O Baset: T N O Sordoceguera. O\ﬂsua L Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O NO {5 Generatizado. |© Aumentativos o Altematives SAAC | () Psicasocial (Mental) P L] 1] ] )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este dotumento s& considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPOHCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN10 DE DATOS PERSONALESLE.BF, Y A LA LLY 1581 DE 2012




%‘ Pﬁouocmofe Pls!gVENCiON | F7mos0pe 20/08/2024

snrsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versiéa 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
prveciombre |\ Jo=x0)© SequndoNombre | ) o 0SS B
Pl patide “Txanco _ kim0
Conyuge/Companerola) Hijotal Thotal Yerna/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Cunadolal OArmgo(a}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neeto(a) Primola) Padnno/Madring
O Higastroia) O Abuelofa) 2 Suegrofal Pariente
o D RC@®@ T wQ eppO 1O Nimero de identificacion | 0@ ZIZFSSY

PAQO GO TMr() sD () Partida/ActaNac () |Correo electronico

Nomeodecaisr | | | 1 | é, suT .1_ [seeo @4 OM Opwersex et o naemenis To Ty Tr Ty T2l o) 2

(Desea respondes preguntas sobre su género y onentacion sexual? M fespunsts ala pregunta anteriar es afismatva teadice Las siguientes 0os preguntas, s ne omilalss por tave:

Genero Orrentacion sexual (con edad de 14 o mas ahos)
(O remenino O Masculino OTrms O Otro O No deseo responder Oﬂommeuual esbuns - oy (O Heterosexual Oaismrual Omro ONo desea respander
Paiz de nacimiento I Colombia ]Dcpartmnw de nacimento pesar IMuniu ipior che nacinviento i Q
Autoreconocmiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palsnquero @ indigena s
O Afrocolombianc Raizal cel Archipielage de O Rrom/Gitano g ”“’“‘“"“f':, O
Q Comunidad Negra O san Andrés y Pravidencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anleriores LRI ETEIG 1 NO .J
5i & beneficiania se autoreconoce come afrocolombiana, Territorio, |(°'“'°’°' I
comunidad negra, palenquero o ~azal ndigue, Cotnunidad
Puebic. Yukpa hesguarco. | Jroka
Si el Benefidianio se autoreconoce con Indigena Indique sz
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen dei puebia I.‘;I O No
Si o) Bereficiano we Autarncanoce como Rrom/Gltano indique Tipo de 8 zm: '(:::v‘:
i e
la Kumpania a iz que pertenece. » beneficiany @ _Nios, nifas y adolescentes y adutto
Nivel de escalaridad I 59‘ Ocupacion [ E‘m h Actuaimente asiste a sstablecimiento educatvo I @st Ono
£ el sistema de Sequridad |(B Afikade Rigimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributive, [ & Afliagy mdique la E95 | St e ahhada mdwive Bpo e S
Sacial en Salud [SG555) es: |(7) Afiliado Régimen Fspecial () No Afiladolal. wmﬂl lo (:rl::'a‘;ue 0 Afiliado t;“b';;;g; (@ Bem-fnww
iEl beneficiaria preventa discapacidad? I Ost @no Sdmmmu.wmmrmmwmmwm
) Entidad que certifica b discapacidad {Estd inscrito en el Q El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
La registrg 1 ;
discapacidad | O 0 eps OPs Resolucisn 1239- 2022 Oo de. pwata locatmgony | O 5 | O Ei beneficiario requiere ayuda técnicaProducto de apoyo.
otk O Administradorss delr il i B caracigrtistiA i O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenificada? no(O SR P i pevsonas O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
i Q© tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
n
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iy Tipo de apoyo condicion de disca dad?
ptocma‘dc? Intensidad ded apoyol o At Global. Movitidad Relaciones,  Cognicion
lnlerdi«fl_!.- O intermitente. 10 De la misma P<D. O Auditiva. O Multiple F } I_ ] l } E——-l
O Limitado. 40 D otias personias. O Fisica. Ointelactial
Qs CuidadoPersonal.  Activid ;
QO Extensa Sistemas de comunicacion (O Sordoceguera. (OVisual. R Teons, ivdades Cotidianas Partitipacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativos o Atternativos SAAC (O Psicosocial iMental) L] L] L] P,
Antes de puptinnr este Jocumento . pense on ¢l medie ambiente!

Cualgtier copla Impresa de este dotuments @ consdera come CUBA NG CONTRULADA
105 ATOS FROSORTIONADDS SIRAN TRATADOS " ACLIHRDO A LA POLIICA DF TRATAMENTO IN DAIOS MERSONAUIS LCBS ¥ A LA IRY 1581 1 3017




PROCESO '
X 2 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 2910872024
Biengs 1A FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
= ~
prmectombre | Al g0 ydls © Segundo Nombre
Primer Apellido ’anw Segundo Apellido ?Qna_ww
Canyuge/Companerola) § Hijoia) Tinla) Yerno/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de Pachre/Madre Hermanola) Sobnnoda) Cursadofa) OAmngo{al
Gerupo Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Fnmoda) Padnno/Madnna
Hijastroia) O Abuelota) Suegrofa) Panente
e Do RC@ nO c«cQ PerO PTO Nﬂmefndrlde.nl'iﬁucu’m | OO F 727552
PAO G QO (Q D () Partida/ActaNac O |Correo electronico
Numero de Celular

(Nesea responder preguntas sobie su genera y onentacion sexual?

HENR CIJSIT‘INO [sexo @K OM Omtersex rectudenaaments | ) [2 [0l 1 [2] 0] Tty

Si Lo respuesta o la pregunts antenol e sfimates realice b sguientes oos preguntas. st no omitales por tvee

Género Onentacion sexual (con edad de 14 o mas ahos)

O Femenina O Masculino

Ortrans (O owe (ONodesea responder () Homosexual  exbura - 6oy () Heterosexual () Bisexual ()0tro ()No deseo responder

Pats de nacimiento T Colombia ]Dep.—mmmmk necvento _besar

[Munil ipio de nacimiento l C’@ b

Autareconocimiento Grupo Finico del Beneficlano () Palenquero @ Indigena 5|
Afrocolombiano Rauzal del Archipielago de O Rrom/Gitano (5 Mo'”“':(:” O
Comunidad Negra Q gunsndris y Providericia O NO st AVGIECONOCE en ninguno de los anteroresf L0 0 Lo Resino fa NO .

5i el beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, Toritorio. Ic""“lc‘- l

comumidad negra, palenquero o raizol indique: Comunidad

Puebio. Yukpa Resguardo. 1 Iroka
5i ol Beneficiario se autoreconoce con indigena indique. ==——emeea=l
Comunidad Yukpa Reside #n la m:sma zona de origen dei pueblo I.'A QO No
Si ¢l Beneficiatio se Autoreconoce como Rram/Gitano indique Tipo de m la‘t;::!
la Kumpania a k2 que pertenece. . » Beéneliciano @ Mios, ninas y ety acino

Novel de escolondod. | Go—

v | etudante

Actualmente asiste a establecimiento educativo 1 @s (Ono

£ el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidizdo. () Miiado Régimen Contributivo, |5 @3 Alddo mdique la £°5| 51 5 afifiado ndhique Upo de afikacion
: < - : Coti Al besa de
Sacial en Salud 1SGS55) es: () Afilisdo Régimen Espeaal () No Afiliadota). 4}7}&-'{& w/ IQ ;:&;ﬂrwmo @ EBeneficiario
& beneficiario presenta discapacidad? I OSI ONO Si el beneficiario no presents discapacdad, no se deben dilgencar las siguientes preguntad
Entidad que certifica  discapacidad iEstdinscrito en of QO El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
La agisln benefici equiere ayud caiProduc
Gachaciiad B O S, O demchntiri 128 22 Qo 0N | oo ipcsteniny s g E: beneﬁc;:: rcn.wmta :on la Mal&n.:«nkaﬁr;:ﬁ:tmv:m
it i 4 caracterzacion de -
:“‘if‘ o @) O Administradaras del régimen especial de Excep peisonss (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCT con discapacdad!. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
) Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo f M
proceso de | Intensidad del apoyol oo NN B, it st Global  Movikdad  Relacones.  Cognicion
Interdiccion? | () | nente () Dela misma PD O Auditiva. O Maittiple. D D [::] D
O g |Otmtade () D= otras personas O Fisica. Ontelectual
Y aenais et UL OSordocvgum- OVisual. Cudado Personal. Actividades Cotidianas Parttcipacion
L O nNo O Generalizado. Io Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) l l I ] I i )

Antes de ryprnr ede documente . prenseence

| medio ambiente!

Cualguimr copia Inpresa the ¢t docamesto @ convdend coma LUSA NO LUNTROLADA
105 DELOS PROPORCIONANGS SHRAN TRATADGS b ACUNRDO A LA POIIICA DF THATAMSENID DF DATOS PERSONALES LC RS VA LA TRY 158 NF 2017
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada tiegrants de lo faimulia)

Frimet Nombre Enece Segundo Nombre ‘
P;imerhpl;ﬂldo - —4—1@”& Segundo Apeflide (Pe:-—lf]ﬂ l 07 1

§ Conyuge/Compaheroia) Hijolal Tioiad YertoMusra

Parertescu con respecto al Jele de

Padie/Madre Hermangia) Sobnnolal Curadota) Oamigoia)
Craapo Farnibion

Padastro/Madvastia Neetofa) Primaa) PadnmiMadeany
) Hipstrotal Abueloial Svegrolal Pariaite
O TO @ PP PTO [Namero de identifiaoin]| || B2 YRS 2 B2 I
PAO GO WO 0 () Partide/ActaNac O |Correo elecironico
Numero de Celular l ! E l ! ! [ I J_Se:n a“ O’M Olhfﬂ's‘«ex lf—m‘ha de Nacimento lz rBiQIZT Z |0[le(
(Desen tesporder prequntas sobre su género y onentacién sexual? | ()51 [ resgminsts 3 Ta progunia anterion s afonstive teaice L SOUIEITES G0 PrEgAntas. S 110 LMale) B e
- Genero : Drentacion sexual ivon edad de 14 o mas ehos)

Oremenina Oivaccutine  Qtrans (Do (O No desen esponder 1) Homosexual t e - Goy) (O Heterosexual (O gisexval (oo ()Mo desea responde
Pais de nacimienic I Cobmbia 13rp¢:!.urlrrl'.'. de naciemenie jesar lMumupood«-mnmmlu ,[ a\ooew - 1 i

Autoreconocimiento Grupo Fimico del Beneficario () Palenquero @ ndigena l : l St
Afrocolombianc Rarzal el Atchimielago de O Rrom/Gitano ) £5n Ik erroncce = O
Camunidad Negra O Tin Sndres § Providencia O Honmnm-mmwodgmmmml LETNO LRSI {8 i NG . 1

Tipo Dacurnento

R |
S o beneficiano se autareconoce como afrocolombiana, Territorio. J(nnmo. [
comunidad negra, palenquers o szl ndique. Comunida —

e e - S

Puebi. Yukpa gt

Kevguarco [ iroka
Si o] ReondiQdrio ye suteresonuce coa ladigens indiae s T
Lomunidad YUKpa Heude en la misma z2ona de origen del puetsa I.y O N

Si el Beroficiania se Autoreconoce como Rram/Gitano indigue Tipo de Persona lactante

la Kuinparia a b aue perteriece. ibenefiiano ::.-“,“:'m ,,,2::‘ ; :::.m«ili: § ddulc
Nrved 9 sscolaridact I Vl ﬂa U ot O upacion E (' a zt 2 ; ! Actualmwnte asiste a sutablecimisnto educative [ Os @ no
£n o sistoma de Sequridad @ Afikade Régimen Subsidiede. () Afiladu Rigimen Cantributivo. {385 Aiag, indque 1 £PS St abldo ndiaue U oo aibacks :

i
{5ocial en Salud [SGSS5) es: |() Afiliado Régimen Especial () No Afiliadeia). :E! !gﬁm!- 'IO ,{f“‘i'l*";‘é?ﬂm'ﬂ"wﬁ;;frwo @ Bereliciarn j

; Do

;61 beneticizrio presenta discapacidad? { Os @no S o beneficinro no presenta dé dpacidad, 1o se deben ailgenciar 133 sigusentes preguntal ]
Entidad que certihcs I discapacidad Lsta mscrito en of O El beneficiaiio requiere la ayuda de otra persona ]

i . : 4 :
discapaaidad | O O eps (O 1PS Resolucien 1239 2022 (O NoDel.|  paea uww..y O 9 | © Eibeneficiano requiere ayuda técnicaiPraducto de apoyo ;
R O Advwinigraionss dl sigionen alde bxcep | | Caracteneacin de Q Ei beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducio de apoyo |
coitieada? no(D) S : e sonns (O No| O El beneficiario requiere tetapia y/o rehabilitacion |
O tnsuturo Nacional de Medicina Lagal INML CF con ducapacidadl, O £l beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabilitacion. '

1 s
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Fucha de Nacinmente lL [__l [ | l_i

Desea resporder preguntas sobre su genero y Gnentacion sexual?

i

S la cospuisle 2 Ja Preguta antericn e Jb

PRI THABCE ot SIGUIEITLEs D08 PREGULE, 3 150 Gttlalas s Jntt |

1 PROCESO o
um;m | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
afchmo;_g repite por cada integrante de ia fanuiiag
(Primer Nombre {Segundo Nombre Bl
Primer Apeltido Sequndo Apellide
Conyuge/Companetols) Hijnial Tiokay Yermo/MNuera
Parentesco con respecto af Jefe de Padee/Madre Hermanola) Scbrrolal Curadors) O Amigo’a)
Grspa Famibion Padastro/Madvastia Nieto(al Primoial Padnro/Madning
) Hpasvola) (O Abuelolal Suegrola) Parieiie

e nQO QD e PTO [Numero de identificactan]
Tipo Documento » (> - — -

PAC G MO D (O Partida/ActaNac O [Correo electronico

Nimera de Cetuler L fl [ Tl 1; Jseo OH OM Qieterser

Gonero

Crreritacsdn sexual leon edad de 14 o mas afos)

@imwmno Omaseutine OTrans (D omn (ONa deseo responder

() Homosexual t esbuams - Geyr () Heterasexual () Bisexuat ()0tro (O)No desco responder

Pais de nacimiento

| Colombia

de nacimiente

| P
| Pepariaimerio

Cesar

lh'uﬂn ipic de nacuniento [
X

O Afrocolombianc
U Comumtad Negra

Autoreconotimiento Grupo Etnico del feneficiario

O Palenquero
Rawzal del Archipielago de
~' San AN y Providenc

@ ndigena
O BromiGitano

(O Mo e mdnrecanoce mﬁngmdqlmmmml

l e autoreconode
LOMN0 CATNRSSING {87

e e i b

s O
o @

]

..}
S of beneficano se autoreconoce come afrocalombitano, Tertitorio, Fc""“’“- !
comunidad negra, palenquero a racal mdique, Comunictad
: e T —
Puebio Yukpa wesquco | jroka 1
Si v} Benedicdanio se sutgreconuce (on INGgens nuigue PSR O IS cldn oecr PR SRRSO 120 Ayt (ke e SIS
Comunidad Yukpa [fesute en 1a mvsma 20na de origen def puekio [WSI () N
Si o Boneficiatio se Autoreconace coma Reerm/Gitano indique Tipo de ::"‘"’"" lactante
fa K. a3 k2 que pe ¢ {beneficime mhﬂmr . § §
* Mifos, mnas v adolestentes y sdullo

{Mved e exc aandad ]

Duupacion l

Actusimwnte asiste a sstablecimientn edurativa l O ] Q NO

ftnet sistema de Sequridad

() Afikado Régimen Subadieda. () Affliado Rig: G

QHlﬂumwmhlﬁ

St o afiigelo nrfique wpo de alikacuss

ISocial en Sakd 156555) - |3 Afado Regimen Fspecial () No Abhadoral. |O S p aiede caberade () Beneliciario |
1 A - o
ieuwnmbprmdmw? } Os Ono sdm:nammmmm o se deben obgencir las siguientes preguital
{ Entidad que certifica b discapacidad itstad imoitoen of O El beneficiario requierc la ayuda de otra persana.
La registro ™ % :
i SJO O 5 (O 15 Resotucon 1239 - 2022 ON“M' — ooy O Oilhmrewemté:ncaﬂmdmtodeapwo.
ﬂt:“ ‘ o doras del i de b Caracierescén dee QO Li beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo |
Leumificata? no(O) Y N ) s presonas (O NO{ O El benaficiario requiere terapta y/o rehabilitacion |
| O wstituto Nactonal de Medicina Legal INMILCH con drcapacidaa’. Q Ei beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabilitacion. |
¥ g - o
i Frecuentia ¢La persona nene una MIVEL D WHFICULTAD OF DESEMPERO % !
ene Tipo de - e e
stocesq de | IMtensidad del apoyo T = :TY(' = SRR de Chopacaca Clobal Maovilidag Refguiones.  Jognicon i
terdiccion] i Pl X il yen
|G ermenie O Ol Qhuawa” OmWawgie | [} [ [ [ |
O s [Qumusds. O Droteas pessanas O Fisica. Onteiectual | =
3 Eevnsn Shtarey de coiiniactie O sordocequera.  (IVisual, Cungado Personal Aclividacies Cotithaias F:.:i:raa:am
O NG | ceneratizado, O Aumentalivos ¢ Alternativos SAAC | () Psicasacial iMental) 3 ™ ]
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PROCESO
f‘%} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento ]O] 6] 0[ QI ZIO[ zl L{)

[Modalldad de Atendén 4;%-11 lreo 9 eo,,, on mmalﬂombu del Servicio: 7€ & 0=

{ & 7L IT L [romp

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

(_ reionaL | Cesar

)

Al i i nciar |3 inf ignde |

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de |dentificacion de la 2|__ Numero de

Entidad Contratista SRUT Entidad Contratista 8l 2401012(0| 1) 0-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famlliarl <Aa oaa Primer Apellido Prof. Acompafamiento Famiiar] (2 &S T\

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familiar (&7 CC () CE O PA O PPT]Numero de identificacién Prof. Acompanamiento FamlﬁafH

Flaleler [zlo] [ [

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda J (OCasa (QHabitacion o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento p\rwienda indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote |

raic | Colombia [pepartamento [ Cesar

[municipio | Agustin Codazzilrancheria |

onia e ISR Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: () Localidad (O Comuna O) No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio I
Resto Nombre de la Zona Resto ove s Direccién l O e
; ; Tenenciade () Propia (O EnAriendo (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
Némem de Tetdiano laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (Q#sentamiento- Invasion () Paga Diario

Tiene acceso a

Servicios basicos

O Agua O Alcantariliado O Energia Eléctrica O Gas Natwral O lnternet O Recoleccion de basuras O Telefonta fja O Telefonia mévit @ Ninguna de las Anteriares

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afios)

(o )
Primer Nombre Segundo Nombre
Wi (=0 s .
Primer Apellido =) C.ﬂ Segundo Apellido ?e?r@fo Za
TipoDocumento RCQ) T QO CC@ PAQ CEQ PEPQ  TMF(|Numero de documento 1 (224 RS =2/
PPT (O Partida/Acta Nac O[Correo electrénico Numero de Celular I I
Fecha de Vinculacién a la modalidad LO-I o | rd(?] ISexo: @H OM O intersex lFecha de Nacimiento| 2 | S,|© |G | ) ¥ |7
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? NO |S5i la respuesta a [a pregunta antenor s afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas par favar

Género

O Femenino O Masculino OTrarts O Otro ON° deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)

O Homosexual @esbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual (O)otro (O)No deseo responder

|Colombia

Pais de nacimiento.

IDepaltamemo de nacimiento. l

lMunicipia de nacimiento.

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero
O Afrocolombianc o
O Comunidad Negra

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

s O
o4

iSe autoreconoce
comao campesino (a)?

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territoric. ICnnsejnA 1
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. Ir
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YU kpa | 0ka
Comunidad Yukpa Reside enta misma zona de origen detpuetlo | @St (O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique Tipo de Q ‘;:x:: Igg?:r:?e
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario 8 Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l L)‘ no\ Lena Ocupacion l Qd N p O Actualmente asiste a establecimiento educativo ! O Si e NO
En el sistema de Seguridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. |51 5 Afiliado indigue la EPS. Si es afiliado indique tipo de afiliacion.
. : Cotizante o Afili d lari
Social en Salud (SG555) es: () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). D vt O :mf[?:deeon “ﬁ‘&‘;’:ﬁﬁmﬁo (@ Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? l Qs @No $i el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben difigencior los siguientes preguntas
o Entidad que certifica la discapacidad Esth enel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
J nsaito i 4 s
discopacidad | ! O O Ps OIS Resolucion 123920220 NoDef.| ., fo5k0 Os |0 beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
) a fzacldn y (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep “"“m de ) ; P
i [ ) ) ) s O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con ""W-- O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene i s :
prfxeso de | Intensidad dei apayol i sondcidn sie discspackiadad! Globat. Movitidad. Relaciones.  Cognicidn.
Interdiccion? | ~ 1 termitente, | De 1a misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. ] ] ] ]
O sl Q Limitado. O De otras personas. O Fisica. Q Intelectuall Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. O Visual,
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q psicosocial (Mental). | | ]

iAntes de imprimir este documento. ..

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
103 NATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS Df ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMMENTO DE DATOS PERSONALES LLB.E. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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piense en el medio ambiente!




PROCESO
‘;‘Q"} PROMOCION Y PREVENCION FT.MQ30.PP 29/08/2024
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BEN repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Efskh ev Segundo Nombre Ny
Primer Apellido evez Segundo Apellido "L_._‘m NnCO
Conyuge/Compaiierola) Hijola) Tio(a) Yernao/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Curiado(a) (O Amigofa)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
O Hijastro(a) O Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente
PEP Y ] i6
—— RO T «C@ O PPT.O Nimero de Idenl.lﬁcaaon 1HL2D2YLESYED
AQ CC QO T™(Q sb () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico
NGmero de Celular I | I | | ISexo OH @M (Ointersex

Fecha de Nacimiento IQ b “ | |! |g lglzz

({Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

éSIIJW

Si la respuesta a la pregunta anterior es afimativa realice las sigt

as, i no por favor

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aﬁos)

Oremenino OMasculine  (OTrans (oo (O No deseo responder

O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual o Bisexual OOtro O No deseo responder

Pals de nacimiento

| Colombia

1Denartamemo de nacimiento

pesar IMuniprio de nacimiento

| (Lmdgﬂ?"l

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero

@® Indigena (Se aut

Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O Me se Autoreconoce en ninguno de los anteriores comalcampesino: (a)? NO 0
si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. IConsejo. ’
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yukpa Resguardo. | Jroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo L‘SI QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a |2 que pertenece.

() Persona lactante
(O Persona Gestante
(@ Nifios, ninas y adolescentes y aduito

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad | Mg o no Ocupacién ! H o_a ( - Actualmente asiste a establecimiento educativo | ('Sl @ NO
En el sistema de Sequridad|@ Afifiado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, [Si & Afiliado indique la EPS.] Si es afiliada indique tpa de afiiacan.
Social en Salud (SGSSS) es: (O Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a), DJ Ca é%l w i | O E:;ﬁtdedn éﬁg'?nde?'l csau%esz‘ad gso O Beneficiario
JEl beneficiario presenta discapacidad? ’ Os @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad iEstd insq:to enel 8 El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
é sl ” b il sl El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
T:gpaddad O 8 i:s Ci) i _1 s 2022, Ic::l) N;De" P::;;:gmz:’ O QO El benefidiario ciqenta c:rj\ﬂl‘: ayuda técnica/Productonyapoyo.
b M NOO mini stmdf?ras del ri'gme_n especial de Excep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiere Frecuencia Tipa e aposa ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

proceso de | Intensidad del apayo condicin de discapeciisdidi Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.

interdiccion? | (3 |niermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. I'_"\ [_‘—l [_‘ {_']
O s |OUmitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. . _ -
O Extenso. Sitiniat de camnichttAn O Sordoceguera. OVI'SUBI. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental). r——l [—l I_] P,

iAntes de imptimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
repi r cada i la famili )
(Primer Nombre YQ_\epj Segundo Nombre “n n+ eSO h
Primer Apellido + vanco Segundo Apellido Peve b
§ Conyuge/Compariero(a) Hija(a) Tio(a) i § Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) Sobrino(a) Cunadol(a) OAmigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primol(a) Padrino/Madrina
() Hijastrola) (O Abuelo(a) (O Suegrofa) () Pariente
e RC@® T QO «Q PP PPT ‘O Numero de Identificacion| | D b ;'_; 2796
AQO cEQ ™FQ b Partida/ActaNac(Q [Correoelectronico

Namero de Celular

11111 ] ]

[ [sexo @H OM Ointersex]recha cenacimients [ { Jo ol 2]0]7 [D

{Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual?

Qsl NO

Si Ia respuesta a la pregunta anterior es afirmativa reahce las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 0 mds anos)

(O Femenino O Masculino  ()Trans O Otro O No deseo responder

(O Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual (J0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento l Cﬂ Wc a lDepartamerrto de nacimiento

| Cesnrr

lMunicipio de nacimiento I Q’o w-

|

O Afrocolombiano
(O Comunidad Negra

Autoreconacimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero
Raizal del Archipielago de
o San Andrés y Providencia

e’ Indigena

Q Rrom/Gitano
(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

{Se autoreconoce
como campesine (a)?

sl O
NO @

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) es:

@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.
(O Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadola).

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teriiario, |c°"“’i°' |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.

Pueblo, kb Resguardo. 20 (2~
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: = {1 W 7 | [ {

Comunidad. | Lo Reside en la misma zona de origen del pueblo I @s O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique ¢ ! Tipo de 8 ;:ﬁgx m;:e
la Kumpania a la que pertenece. . beneficiario @ Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad i’Pf mem Tn \&l0cupacion -E@ Actualmente asiste a establecimiento educativo | 8)SI (O NO

Si es Afiliado indicue la EPS.|

Si es afiliado indique tipo de afiliacion.

wsatow 1O

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiado

@ Bensficiario

El beneficiario presenta discapacidad? l O Sl @ NO

Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

o Entidad que certifica la discapacidad Esté inscritoen el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:“m —— sl O Oers OPs wci6n 1239 2022 O No Def. Iarleglstn:v ) Osl Q El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
: e _ PAG 8 JOCINENION ¥ O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep caracterizacion de
e icadi NOO ’ i personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
; Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERIO %
{Tiene : : Tipo de apoyo dicién de discapacidadad?
procesode | Intensidad del apoyo S~ oo e et L Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ) otermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Muitiple. I:—] l'_l [_l ]
O s |©O Limitado. (O De otras personas. O Fisica, Olntelectual. | = =
O . ol — O LA e o Sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
o i Aumentativos o Alternativos SAAC Psicosocial (Mental). |
L O Generalizado. mentativos o Alternativos O ( 0} D D )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NG CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@) PROMOCION Y PREVENCION Fr.MosopPP 2R ORabe
sncsian FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ Pagina2de2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

1 repi I la famili
(Primer Nombre \b_ e <=sa Segundo Nombre A\ ) ya”dm h
Primer Apellido "F ocO Segundo Apellido f?e‘?—e_-z___
Conyuge/Compariero(a) Hijo(a) Tio(a) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrino(a) Cunadola) O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
O Hijastro(a) Abuelo(a) Suegro{a) O Pariente

C Tl cC PEP PPT Numero de Identificacién
Tipo Documento @ O O O O l 200 %2—63 /

AQ Cc QO ™FQ sb(Q Partida/ActaNac O [Correo electrénico

Nuamero de Celular l [ L I I I I I ]Sexo OH @M OFntexsexlFecha de Nacimiento I UI %l (9] lé I? b IZ b
|Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? O Sl @NO Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mds afos)

OrFemenino OMasaline Otrans () 0tro (O No deseo responder (O Homosexual (Lessiana- Gay) () Heterosexual () Bisexual ()otro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento DO‘CQ{ b (o ]Depammemode nacimiento [ Qw 7 [Municiplo de nacimiento ] Q-Odd 721

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ indigena . 5|

O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano A iSe a;'m"‘x‘;, O

O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconioce en ninguno de los anteriores omo campesino (a)’ NO @
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, emitono. IConsejo. [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Pueblo. O— Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: U! dkf!ﬂ | - ] Tm KA
Comunidad. | (4 \f 4@ Reside en la misma zona de origen del pueblo l @s O nNo
Si el Beneficlario se Autorecanoce como Rrom/Gitano indique ! ! Tipo de 8 :::g:: g:ts::r::e
la Kumpania a la que pertenece. . . beneficiario @ Nifos, ni fasy e y it
Nivel de escolaridad l—?\'lﬂz ara Tnfane (fome I g-:* 9 d tas? ie, Actualmente asiste a establecimiento educativol @s QOno
En el sistema de Seguridad]| @ Afiliadc Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |Si &5 Afifiada indique la EPS.] Si ¢s afiliado ingique tipo de aliiagon. !
Social en Salud (SGSSS) es: |(*) Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). y () SQJ:O Wy I O Eg&?gée e? Aﬁﬂm cabeza g:lo (@ Beneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? ] Qs @ NO Si &l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Esta insarito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
HE] registro s
discapacidad siO OEPs O IPS Resolucién 1239- 2022 ONoDet.| paralal - Os |OH beneﬁc!arlo requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
. y QO El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep caracterizacion de
certificadaz |NOO ) ) , personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
;Tiene Frecuencia Fioo e oo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
" i i 7
proceso de Intensidad del apoyol condicién de discapacidadad? Global. Movidad. Silackes. Cognicion.

Interdiccion? [ () jearmitente. | (O De lamisma PeD. O Auditiva. O Muttiple. ] =1 ] £

O s | O Lmitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. ' - _ —

O Extenso. I O Sardoceguera. OVisuaI. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion

L O NO O Generalizado. o Aumentativos o Alternativos SAAC O Psicosocial (Mental). D D |:! )

iAntes de imprimir este documnento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento s¢ considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS GATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES L.C.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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CFecha de Diligenciamiento Ia Ié IC) H IZIO [j@

[Modalidad de Atencién: ﬁmr}m{ Yy é}omm m"’ve-f lNombre del Servicio: 7 &)/ Enoo  Ji2edolpnajrose. |

INFORMACIC)N ENTIDAD CONTRAT!STA

(REGIONAI. | Cesar

)

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

~

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a i Numero de
Entidad Contratista 8RUT Entidad Contratista 8/ 2 401012/0| 1) 0}-2 Cofitrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafnamiento Familia_rl ‘3{) e Primer Apellido Prof, Acompanamiento Familiar C)Ag n ” —

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar(fCC Qe OpPA QO PF’T[NL'rmero de identificacién Prof. Acompariamiento Familiari l/

arelelrzlol | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda I (O Casa (QHabitacion o Cuarto (O)Albergue (Vivienda Temporal) (O)Apartamento v\nvienda Indigena (O Palafito ()Inquilinato () Casa fote]

pais | Colombia

Departamento [ Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

(O Localidad (O Comuna () No Aplica

la Vivienda

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto Nombre de |a Zona Resto OsCE- Direccién I pOwCe
Niiisre e Taiblons Tenenciade () Propia (O EnAriendo (QFamiliar (O Albergue Q Lugar de trabajo

() Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@ Asentamiento- Invasion () Paga Diario

Tiene acceso a
Servicios basicos

Q agua O Alcemariliade O Energia Eléctrica O Gas Matural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie iz informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afos)

[Primer Nombre

E‘l = Segundo Nombre 1
Primer Apellido D eavloassn Segundo Apellido Penf‘“q
Tipo Documente RC (O b1 O «c @/ PAQ CEQ PEP() TMF(D|Numero de documento 1133 L‘_@S 23H
PPT (O Partida/Acta Nac O{arreu electrénico Ntmero de Celular ! |
Fecha de Vinculacion a la modalidad lb 9] | )] 8 ] 2_’0 I 2. L/ lsexo: G/H O M Q Intersex |Fecha de Nacimiento.9 | 2| O 6 1 3
iDesea respander preguntas sobre su género y orientacién sexuaf? O sl 6 NO |Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Geénero

OTrans O Otro O No deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O Homosexual (Lesbiara - Gay) () Heterosexual () 8isexual (O)0tro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento.

[Colombia

IDepartamento de nacimiento,

]w&ﬂ_

IMunicipio de nacimiento.

| @oos22]

QO Afrocolombiano
(O Comunidad Negra

Autoreconocimienta Grupo Etnico del Beneficiario

() Palenquero

Raizal del Archipielago de
O San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

iSe autoreconoce
como campesino (a)?

st O
no 4

. |5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. fCOHSEJO- J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. Ir
Si el Beneficiario se autoreconace con Indigena Indigue: YU kp a I 0 ka
Comunidad Yukpa Reside ena misma zona de origen del pueblo | @S (O NO

la Kumpania a la que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

O Persona lactante
(O Persona Gestante

() Nifos, nifias y adolescentes y aduito

Nivel de escolaridad | pa(mm 2 =2

ocpeion | Aoty rie

Actualmente asiste a establecimiento educativo l Osi @rfo

Sacial en Salud (5GSSS) es:

En el sistema de Seguridad| (@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.
(O Afiliado Régimen Especial.

O No Afiliado(a).

Si es Afiliado indigue ia EPS.

5i es afiliada indigue npo de afiliacion.

DS A-2au

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiado

O

(rBeneficiario

{E| beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no 5i ef beneficiario no presenta discapacidad, ng se deben difigenciar bas siguientes preguntas
- Entidad que certifica la discapacidad {Esté inscrita en el y 8 EII genegci'ario requu:ere la a):iuda de. otra persona.
icapacidad siQO O Ps OPS Resolucion 123920220 NoDet.| . "o9ste (@) eneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
st ) Aol o s esprcilde bics P:armmm, n de” O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? No() _ ' FERneR P B persanas O n0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
) O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion.
; Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene g ssd .
proceso de | Intensidad del apoyo Tesoe iy Shmiliieli i Scascicaind Global.  Moviidad.  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? O Intermitente. () De la misma PcD. QO Auditiva. O Maltiple. |:] I:] :I E
| O Limitado. O De otras personas. (O Fisica. O Intelectual; . - i,
O S| Cuidado Persanal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. e Sisternas de comunicacion O sordoceguera. O Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q) Psicosocial (Mental). i

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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e PROCESO
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Varsian 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre F =YY o Segundo Nombre )
Primer Apellido %o co Segundo Apellido P50 lo3H
Conyuge/Compaiiero{a) Hijola) Tiota) Yemo/Muera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Cunadofa) O Amigof(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastrola) () Abuelofa) Q) Suegrofa) (O Pariente

RO TQ cQ peprQ PO Namero de dentificacion| | (33 LYHBS 368
Tipo Documento . —

PAQ C QO T™Q D Partida/ActaNac( |Correo electrénico

Namero de Celular l I | l ! l [ [ ISexu OH @W Olntersex]ﬁ:cha de Nacimiento I f Iol | | 2[ L Iq lq “

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Qs @no

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género

Orientacion sexual {con edad de 14 © mas anos)

O Femenino O Masculino

Orrans Qotro (O No deseo responder

O Homosexual (Lesbiana-Gay) () Heterosexual () Bisexual OOtro ONo deseo responder

Pais de nacimiento

I Colombia J_Deparlamenmde nacimiento

Cesar

IMunicipia de nacimiento |

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena . sl
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano c;rsr::cl::“?::i:p O
O Comunidad Negra 0. San Andrés y Providendia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores pes ) NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, fertoro: !C°"”‘°' l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguardo. | iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue:
Comunidad. Yu kpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ]. st O NO

la Kumpania a la que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitane indique

(O Personalactante
() Persona Gestante
(& Nifos, nifias y adolescentes y aduito

Tipo de
berieficiario

Nivel de escolaridad J !

PinPet D S =

ocpacion | UK. Alrmen7o i

Osl @No

Actualmente asiste a establecimiento educativo

En el sistema de Seguridad

(O Afiliado Régimen Subsidiado. (@ Afiliado Régimen Contributivo.

Si es Afiliado indique la EPS.]

Si #s afiliada indique tpo de afihacion,

Social en Salud (SG555) es: | () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). bu$gq_ LAt J@’ %mﬁ:&ee?&z?&% ?‘Pseszlg ggo () Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? 1 O sl Oﬁo Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certificz la discapacidad iEsté inscrito enel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia sO i rEgBIY O s | O Elbenefidario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i E PS Resol 1239-2022 (O No Def. et
?::mc'dad O O Mokl ; O p:;?;;':gmi:y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centificada? /@) B rég'"'_'e_" ERpEcial e Exciyl personas O Noj O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
) O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene 4 Tipo de apoyo P i ?
proceso de | Intensidad del apoyo) condicidin de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | () |iermitente. | De la misma P<D. O Auditiva. O Multiple. [ ] I ] [ ] [_I
O 5l O Limitado. o De otras personas. O Fisica. Oln!electua!. ) - .. -
OF Bdtaniso: Sisternas de comunicacién O Sordoceguera. ()Visual, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). 1 i I

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa de este documenta se considera camo COPIA NO CONTROLADA.
10S DATOS PROPORCIOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2 I

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famihia)

Prlme: Nombre da NEZ Segundo Nombre b
Primer Apeﬂido pw{o&& Segundo Apellido W .
' Conyuge/Companerols) Hijolal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrino(a) Cunadota) O Anmgolsl
Grupo Familiar Padastro/Mad Neetola) Primolal Padnno/Madrina
4 Hijastrofa) O Abueloial Suegroda) () Pariente

RC 0 cC PEP PRT Namero de Ideatificacion o2 Iy -
Tipo Documento O O o O - ’06"} 339‘?3‘1

PAO GO ™I D () Partida/ActaNac O |[Correo electronico

Namerodecenter | 1 ] 1 1 ] ] | J— Jrero @ OM Omtesexfrect e vaements | 0[q [O]3[ 2]0][ 2] 2

(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? O s [Sila Tespuesta o ly pregunta anterion és sfinmetva realice ks siguientes os preguntss. s vo onitales poil fave:
Genero Orientachon sexual (con edad de 14 o mas snos)

OFemenuo OM.\s(uhno OTum OOtm ONodemmspmdﬂ Oﬂmmualumu-erHdcmmal O isexua OOlmONodeseore!.ponde-

Pais de nacimiento i Colombia quunamnu de nacimiento jesar IMUﬂirl[-ndr- nacmiento J Coorral

Autoreconocimiento Grupo Einico del Bereficario (O Palenquero ® Indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O RromvGitano 5 i !
Comumdad Negra O San Andres y Providendia O No se Autoreconote en ninguno de los anleniores EOHNO Campirino (1) NO ‘ 1

{5 autareconoce st

Si el beneficiano se autoreconoace como afrocolombiane, Territorio, JConsero. l_
comumdad neqra, palenquero o razal mdique.

Comunidaa

Puebio. Yukp_a Resquardo l iroka

Si of Reneficiano se autoreconoce con iIndigena Indigue — S
Comunidad Yukpa Reside ena misma z0na de origen dei puebio [(@si () NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de C Personalactante

Parsons Gestante
, ol Q pe
la Kumpania a k2 que pertenece. beneficiane Q/mﬂu‘. ninas y adolescentes y sdulto

Nivel de escolaridad ] pmm FOFPNCrD + |Dcupacion I -E:fﬂpfﬂﬂ"ﬁ Actualmente asiste a establecimiento educativo l @S Qnwno
En ol sistoma de Sequridad @‘fhllado Régimen Subsidiado. () Ailiado Régimen Contribiutivo. |5 Alians e 1a 75 S = alhiado ndwue upo o8 shilacon

Sacial en Salud {6555 es. |() Afiliado Regimen Fspecial. () No Atiliadofa). i Dusa tearw! | O {imis gl hegimen b @ Benehciario

k1 beneficiano presenta discapacidad? I OSI @AD Si el beneficiario no presents discapacdad, no se geben dihgenciar ks siguientes preguntas
Entidad que ceitifica la discapacidad iLsthinscrto en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

oy s o O 9 | O Bt beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoy
i £PS PS5 Resolucion 1239 - 2022 { ) Na Def. Q.
discapscidad Qers O uc One para la locatizacion y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo

esta rador. caraclerzaon de
cenificada’ NOO 2 iy A persanas (O no{ O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion

O nstinito Nacional de Medicina t egal INVICE con discapacidad?, () El heneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion

. Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE QIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Niene » Tipo de apoyo 3 isc H
e Intensidad dol apoyol condicion de discapacicadad? sovilid Relact

Interdiccion? [ o0 et QO Delamisma®D | OAuditiva. () Multiple. D :] D D
1O Limitado (O Dr otras personas. QO Fisica. Ointelectual

Q sl Cudado Personal.  Actividades Colidi P :

O Extenso Sistemas de comunicacian O Sordoceguera. O\Rsuai. ik pianliier artitipacon

L O no O Generalizado. O Aurnentativas o Alternativos SAAC | (7) Psicasocial (Mental) l } i I }

L

Antes de mprnr este Jocumento. . plense ¢n ¢! medio ambiente!

Cualquier copid impresa de este documento s coasdera coma LA SO CUNTRILADA
10% DATOS PROPORCIONANDS SEHRAN TRATADOS 1 ACURRDO A LA POLUICA Di (HATANENIG DE DAIOS SERAONAUESIC RS T A LA BY 158 Nf m7

T ————————————————e
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PROCESO
% PROMOCION Y PREVENCION F7.M0O30.PP 20/08/2024
BiENES WA FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)
(Primer Nombre NEn ez Segundo Nombre )
Primer Apellido Segundo Apellide :
Pern1025 Ao FOAD
Conyuge/Compaherola) Hijnial Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobrinola) Cunadota) (OAmigols)
Grupn Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Primojal Padnno/Madrnina
() Huastrofa) Suegrola) Parients
wF N0 « PP PTO Nomero de Wentificacion| 1063 339 F &S *

Tipo Documento

PAO G O ™WQ

so (O Partida /Acta Nac O

Correo electronico

MNumero de Celular

L f] ]

iDesea responder preguntas sobre su genero y anenlacion sexual? | i 55| ‘NO

[Stm @A OM lntersex

recta e wamenis 016 0[412]0]1]4]

5i la respuesta a la pregunts antenor es afi

mativa realice s sigeientes dos preguntas, » oo amitales por tavoe

Genero

Onentacion

vsexual (con edad de 14 o mas anos)

Ofemenine Omascuine OTrans (O 0te  (ONo deses respondes

() Homosexual i esbuana - Goyr () Heterasexual () Bisexuat (D0tro (ONo deseo responder

Pals de nacimiento [ Coiombia _IDeparlm‘enm de nadiniento pesar lﬂminpm de nacinnento i Aon o2
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena & 5
Afrocolombianc Haizal ded Archiprelago de Q Rrom/Gitano c;mo = Pt O
Comunidad Negra O an Arhiés y Providerscia O No e Autoreconoce en ninguno de los antarieres s NO .
Si ¢l beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Fettitono, |Conse|o. l
comumdad negra, palenquero o raizal ndigue; Comunidad.
ol Yukpa [resauarce | froka
Si of Berusliciario se autoreconoce con indigena Indigue. e a——|
Comunidad Yukpa |Reside enta misma zona de origen dei puetio ].5! O NO

Si el Beneficiatio se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona l&ﬂmle'
la Kumpania a k2 aue pertenece, beneficianio o “m"’“' ﬂﬂasmy "i fescentes y adulto

Nivel de escolaridad ]

Actuaimente avisie a establecimiento educativo l @’S'I o NO

Owpackn | EZo1)p renT

¥ el sistoma de Sequriddd (2 Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contrib 8¢ es Afiiario wdipee 1a €75, ﬂ's.d'ﬁ-dnmu--poﬁn*hnm-
Social en Salud (SGS85) es: |) Afiliado Régimen Especial (O No Afiliadola). [ D’S B Lt ( O Eu:tumc o Afiliado cabezas g;o @ Benehiciario
1t beneficiario presenta discapacidad? 1 OSi % St el beneficiario no presenta dist apacdad, no se deben dilgenciar las siguientes preguntas
Enbdad que certifica la discapacidad ikstd inscrito en el Q) El beneficiario requiere fa ayuda de otra persona.
g S ot regieD st | beneficiario requiere ayuda técnica/Product poyo.
discapacdad | * O Q5 O hesolucin 1239-2022 ONovet | g aiocatascony | O 8 :! beneficiario cuenta con la m‘:la tecn;caﬁr;;‘:t: de apoyo
ﬂh:{‘ e N(O (O Administradoras del régimen especial de Excep ‘“‘;m de o NO{ O Bl o e terapia y/o Hitacion. .
1 ! 3 sanas beneficiario requier ehab :
Em “ O instiruto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad’. (O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
! iLa 2 tiene una
: Frecuencia {la person NIVEL DE OIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apo icio
orocesn de | Itensidad del apoyol \aiasi Y“ - condicion de discapacidadad? Novikdad, p < 3
Interdiccion? | () oo armitente. 1) De la misma PeD O Auditiva. O Muihiple [:_] D [:1 L-:l
“*"‘o o |0 tmitado {0 D otras personas. O Fisica. Ointelectual, R :
(O Extenso. E Sistermas de comunicacion OSordol:egucra. O\ﬂsual. Condado Perso Actividades Cotidiinas Panicipacion
L O no O Generalizado. JO Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosacial iMental) [ [ ] )

Antssde i

" ‘
npriir este Jocunento L. plense en o medio

ambiente

Cualatme o mpresa de este documenty s conssdera como LUMA MU CGNTROLADA
106 DATOS PROSORCIONANDS SHRAN TRATANOS DF ACUMRDO A LA PR KCA TR HATAMIENIC 8 UATOS PeRSONATS IO RN, YA LA LRY 1581 OF 4012

n,
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BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cada integrante de la familial
(Primer Nombre H))t(‘ﬂ Segundo Nombre Laopecs )
T’rirn_er_Apellido D WOM Segundo Apellido Foh) (2

. Conyuge/Compaheralal Hijolal Tiola) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de FPadie/Madre gHennm} Sobnnola) Cunadota) O Amgole)
Grupo Familim Padastro/Madrastra Neetola) Primola) Padnno/Madrnina
Huastroia) () Abuelolal Suegrofa) Pariente
i O n@ « pQ T Nimero de identificacson| | 33 LB E 2973 .
e PAO & Q ™ sb () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Namero de Cetular 1 [ 1 l [ l T Jm @A OM Oiintersex IF--ﬂudr Ncimiento I zlol glé ]2]019] I

(Desen responder preguntas sobre su genero y onientacion sexual?

Osl NO |5i la respuesta a la pregutits antenor es afirmotiva tealice las siguentes dos preguntas. s no omitales pon taver

Genero Orienacion sexul (con edad de 14 o mas anos)

Oano OMascuuno OTtam OOtm ONodrseorupmdn

() Homosexual i estass - Goy () Heterosexual () Bisexual (C)0tro ()No deseo responder

8 Comumidad Negra

Pais de nacimiente [ CO'O""IbiB IIJEpa spartamento de nocinenio pesaf IMunidpm de nacimuento ] G D phH ,22,,
Autoreconocimiento Grupo Einico del Bereficiario () Palenquero ® Indigena i
Afrocolombiano Rawzal del Archiprelago de O Rrom/Gitanc {5¢ autoteconoce

O

o) San Andrés y Pravidencia

O No sa Autoféconoce en ninguna de los 2nteriores Como campesing 12! NO
Si ol beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. I‘:WW!D- I
comunidad negra, palenguero o raizal indique: Camunidad
Puebio. Yukpa Resquarco. | |roka
51 ¢l Beneliciario se autoreconoce con indigena Indigue S
Comunidad YUkpa {Reside en la misma zona de origen del pueblo I.Sl O No

Si ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indigue
la Kumpania a k aue pertenece.

Persona lactante
Persona Gestame
fos, ninas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiafio

Ml de excolandod | Seeyn ppe ) 2

Ocupacion j ESTVOaATE Actualmente asiste 4 nlahh(imipntuedurmml s Ono

Social en Salud (SGSSS5) es:

En gl sistama de Sequridad |(@rAlikado Régimen Subsidiado. (O Afiliado g
(O Afiliado Régimen Especial () No Afihadolal.

Contrib [55 v Afiano wdiue ia 175, 51 os afihado indwue upo dé shilanon

[Dus s toers [ Somirid iade cteiade. — Grtereicn

1E) beneficiaric presenta discapacidad? I OSI G’ND Si el benehciario no presenta discapacdad, na se deben dlgencar fas siquientes preguntas
. Entidad que certifica b discapacidad iLsth inscritoen el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:ﬁgw S O QO ers (O IPS Resolucion 1239- 2022 O NeDet.| panala W"' Ost |O E!beneﬁaanfo requiere ayuda técn'(aﬂ’roduﬂo de apayo
wild O Adinitraiorss de vighven i prelisis s O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo
viadsy [NOC) strifioray del shgiert Eipec P personas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
n Frecuencia il.a persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D¥ DESEMPENOD %
m:::;'* Vit Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? =
.. T Global Movilidad, Relaciones. Cognicion
Interdiccion? [() (earmvonte | Dela misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. ] ] ] ]
C') Sl =g O Lisnitado. O Dr otras personas. O Fisica. Olntelcctual. ) )
O Extenso. | Sistemas de comunicacion (O sordaceguera. (DVisual, Sl Parsonst Actidsades Cascionip Pk
L O NO |5 Genenalizado. 1O Aumentativos o Alternativos sAAC | () Picasocial (Mental) I ] 1 )

Antes de muprimie esle Jocumento . plemse e o) medio ambieste!
Coslauu copts impresa de este documento s convdders come LA NO CONTRULADA,

05 DATOS PROSORCIONADDS 5ERAN THATANTS % ACUHRDO A LA SOUITICA D EHATAMILNIC) D8 DAIOS e ASONALESLC RS Y A LA LBV 1885 DF 2017
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miEnes ag FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite DPL‘_-idl integrante de la famiha)

anel Nombre DQ 79r) Segundo Nombre %
Prtmer Apemdo Des "Mo 2P Segundo Apellide ﬁm) (O
! Corryuge/Companerola) Hijola) Tiola} Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola) Curiadola) (O Amigola)
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietola) Primoia) Padnno/Madrina
O Hijasteoia) O Abuelola) Suegrolal O Patiente

RC l cC pEP PPT iNGmero de identificacion v
Tipo Documento O ®, O O O - ] qg 202 02

PAQOD « Q ™ s () Partida/ActaNac () [Correo electronico

Namero de Cetuler FTTTT] |s:| luo [sexa OH @F Qntersex [recha e nacmvento [A1 [ [9]f [2]0] 4]0

(Desea respondes preguntas sobre su género y onentacion sexual? Si la respuesta a la progunts antenor es afimutiva tealice ks sigulentes dos preguntas, sino omitelss ot faver

Genero Oriermacion sexual (con edad de 14 o mas anos}

Orremenino (O Masculing Orrans Qoo (DNadeseo responder (1) Homosexual @ esbuna - oyt () Heterasexual () Bisexual Qoo Ono deseo responder
Pais de nacimiento J Colombia I'Jepar!nrnmwdrnﬁm»mm pesar ]Mwmtpu:rk-nmmwnlo ] @Ooh ,22' o

Autoreconocimiento Grupo Ftnico del Beneficiano (0 Palenquero @ Indigena
C Afrocolombianc Kawzal del Archipielago de O Rrom/Gitanc

{5¢ autorecanoce
O Comunidad Negra San Andrés y Pravidenicia (& Na se Autoreconoce en ninguna de los antenares TP campeiing (al NC ‘

Si ol beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Terdtono. ICMS‘!‘IO- l

cormunidad negra, palenquero o raizal mdigue. Comonicad

Puebic. Yukpa Resguardo. T froka

Si ef Berweficiarnio se autoreconoce can indigena indigue. gt
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen dei pueblo [.SI QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indidue Tipo de O Personalactants

Persona Gestante
Ia Kumpania a l: aue pertenece. benefictario Hifios, minas y adulescentes y ddultu

Nivel de escolaridad l N OO 40.3 Ocupacion Tefﬂfamqm Actualmente asiste a establecimi m.wvo]@'ﬂ QOno

£n ¢l sistema de Sequridad (orfitiade Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo. [5¢ 23 Afilano indwque 1s 95, $1 e afikada ndwue po oe shikacon

Social en Sahud [SGSSS) es: | Afiliado Régimen Fspecial. () No Atibiadota). USH Lot | [O St 9 Kiliado fﬂt*! b (@ Feneficario
7E1 beneficianio presenta discapacsdad? l OSI @ﬁ_ﬂ sdbmduwncmptmmupAoMnanmmhmmem

Entidad que certifica la discapacidad ilsta inscrito en el O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.

L4 agisito i i
:Jisupscidad 3 O QErs OIPS Resolucion 1239 - 2022 O NoDel.|  para la locatizacson y O 82: bqh !neﬁ<1" :::z L:q;:gt;:ﬂyfa técl: fmwldelzp:::mo

ok " : caracterzaoon de
rcsi:fmdu? '®) O Admintstradoras del régimen especial de Excep —_— © No| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

(Hng Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE GIFICULTAD DF DESEMPERO %

Tipo de apoyo : 7
proceso de Intensidad del apoyoy - condicion de discapacidadad? _ Mot oI,

imterdiccion? [y o0 e, () DelamismaPD. OAuditva. (O Multiple [:, - D ]

—

O timitado () Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual.
1
Os O Extensa. Sistamas de comumicacion (O sordoceguera.  (OVisual, Curdado Persanal Actividades Cotidianas Participacion

LO NO O Generalizado. }O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicasacial (Mental) l [ l i. l

Z

Antes de npprar este documento. . plense en <l medic ambiente
Cualguer capht bnpress te sate Ancumeato se comsalens (omo COMA NU LONTRULADA.
195 PATETS PHOCORCIONANDS SHRAN [RATANDS T ACLIFRDO A LA FOLIICA D FHATAMS IO DE GATOS PERSORALLS LAY, T A 1A LEY 1581 DF 7017
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Fecha de Diligenciamiento 1016 |O l?l Zb l?_ ]kb

|Modaiidad de Atencién: j—'.g& lgg ! mmfaof | lNombn delServidio: 74 7,020 2 1atercoluis [ie 8 |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

("recionaL | Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacion de la 1 Numero de
T e G | " essaincadinaeis | 8] 4 4o]o]2{0] 1| of2|—| [Mmese | 20005122024
Primer Nombre Prof, Acompanamiento Familiarl jo I] M 4 Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar ’ l4 I f7) ' 4
TipoDocPrcf Acompafiamiento Familiar@) CC QO CE O PA O PFTINumerode identificacién Prof. Acompafiamiento Famﬂiarl i O 6 ? I')—] i]OI Z lj']

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tlpo de Vivienda —[

(O Casa OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ‘p\ﬂvienda Indigena O Palafito (Inquilinato () Casa lote |

rais | Colombia

Departamento l Cesar

[municpio | Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

Q Localidad ) Comuna O No Aplica

(O) Cabecera

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio |

@ Resto

Nombre de la Zona Resto

Direccion I

Nimero de Teléfono

Tenenciade Propia (O EnArmiendo (OFamiliar O Albergue
laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@ Asentamiento- Invasion () Paga Diario

Q) Lugar de trabajo

Tiene acceso a

Sanicios Basicas O Agua O Alcantarillado ) Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet (O Recoleccién de basuras (O Telefonia fija (O Telefonia mavil @ Ninguna de las Anteri
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afios)
Primer Nombre A ﬂrj_e_l : Segundo Nombre S 4/11—0\_

Primer Apellido H ‘ 4 Segundo Apellido

TipoDocumente RCQO T O CC PAQ CEQ PEPQ TMF (O |Numero de documento 111343 (_I 6' 9

PPT (O Partida/Acta Nac OfCorreo electronico Ntimero de Celular 1 !

Fecha de Vinculacion a la modalidad

[0

iDesea responder preguntas sobre su género y orientad;!»n sexual?

Sl

o7

‘—ASexo: © H OMQ intersex IFecha de Nacimlento!

o051/

NQ [5ifa respuesta a ls pregunta

antenor &5 afirmativa realice las

s

dos preg

por favor

Género

OFemem‘no OMascuIino OTrans OOtm ONodesecresponder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

(OHomosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual (D sisexual Ootro ONo deseo responder

Pais de nacimiento.

|Colombia

]Depmamento de nacimiento.

[ Cegar

IMumc:pto de nacimiento.

Q Afrocolombiano
QO Comunidad Negra

Autoreconocimiento Grupo Efnico del Beneficlaric

(O Palenquero

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Iindigena
Rrom/Gitano

() No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores

[ (od q 13

1Se autoreconoce
como campesino (a)?

st O

no 4

i el beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Territorio. —IEWSGJO‘ I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad
Pueblo Resguardo. Ir
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YUKpa I oka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueble [‘)Sl QO NO

la Kumpania a |2 que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

O

Tipo de
beneficiario

Persona lactante
Persona Gestante

Nifos, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [

(1M4dl LA

Ocupacion | ,A a “Co

ELYE

Actualmente asiste a establecimiento educativo l Osi @nNo

En el sistema de Seguridad|@® Aflliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen ntributivo.
Social en Salud (SGSSS) es: | () Afiliado Régimen Especial.

Q No Afiliado(a).

S5i es Afifiado indique la EPS.

5i s afiliada indique tipo de afilaadn

usq Kaas:

iEl beneficiario presenta discapacidad? l

Ost @no

O

Cotizante ¢ Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiadc

O Beneficiario

Sdbuwﬁmmmdmmm ro se deben diigenciar las siguientes pregunitas

iAntes de imprimir este documento...

Cualquier copia impresa de este documento se considers camo COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 1.C,B.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012

. Entidad que certifica la discapacidad (Esthinscritoen el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
éiscapacidad s O O £Ps O1PS Resolucién 1239- 20220 No Def. . hr?;:i;nro i O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
= i ) b cakzacion y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd O Administradoras del régimen especial de Excep |  c2racterizacin de e )
cartificada? (@] ‘ ; i personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO nstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene ! Tipo de apoyo icid
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicién.
Interdiccion? [~ 1+ eritente. (O Dela misma PeD. O Auditiva. O Maltiple. :] D D l:‘
QO sl 8 ;T;asia' O ze Rt :ersondsi & 8 FSE;:‘;E' o 8 mtsil:icmal' Culdado Persenal. Actividades Cotidianas Participacion
> stemas de comunicacion 0Ceg o -
O NO_ | Q Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). ! l ; )

piense en el medio ambiente!




(& PROCESO
seNESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cadg_[nxgg;_a_mmlgjgmmgl
(Primer Nombre VU!—?!J 4 _f Segundo Nombre h
Primer Apellido ' F'Vm o Segundo Apellido pe Aa /OM
§ Conyuge/Companierola) § Hijota) g Tiol3) § Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadof(a) O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastrofa) (O Abuelola) (O Svegro(a) (O Pariente -
s Dacistts RCO QO cc@ PPQO PTO Nimero de identificacion| f / 73 L/Eq é’ 567 -
PAQO G QO T™Q o) Partida/ActaNac(Q [Correo electrénico
Numero de Celular l l ! I l | I ISexo QOH @M Olnte{sexifecha de Nacimiento ]' l |O|Ol ,[l QW
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O St GNO Si la respuesta 2 la pregunta anterior es afinnativa realice las siguientes dos preguntas, si no om-'!alés por favor

Género

Orientacion sexual {con edad de 14 o mas afios)

Oremenino (ODMasculino (OTrans () 0tro  (No deseo responder

(O Homosexual (tesbiana - Gay) () Heterosexual (DBisexual (O0tro ()No deseo responder

Pais de nacimiento L Colombia lDepartammtn de nacimiento Eesar IMuniprio de nacimiento [(_’G d 0{4 ;
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero Indigena 3]

Afrocolombianc o Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano ise am“e“?m 7 O

Comunidad Negra San Andrés y Providercia O Mo se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| OO aMmpesina (a) No @
si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. IConsejo. ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

] ) Puebio. Yu kpa Resguardo. L Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena indigue:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo [.S! O No

Si el Beneficiario se Autorecanoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 0] gersona lg::""?
la Kumpania a 2 que pertenece. beneficiario Q Persona ante

@ Nifos, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ]

rMaiid

ocpacon | AMg rfp

Casq

Actualmente asiste a establecimiento educativa

Osl

Qo

En el sisterna de Sequridad|@ Afiiado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.

5i es Afiliado indique fa EPS. |

5i es afiliado indique tipa de afiliacion.

] . < 7 ; ; 3 - Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud {(SG555) es: |(0) Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). - \ _‘m uli ] O Familia del Régimen Sllbsldiasc; @ Beneficiario
iEl beneficiario presenta discapacidad? [ O Sl . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
; Entidad que certifica la discapacidad (Esté inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia : registro = a s
scaoncidnd St O O EPs O 1PS Resolucién 12392022 O NoDet.|  para a localizaciény Ost O beneﬁqarp requiere ayuda técmc'a/Producto de apoyo.
- _ ) e e O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep S
certificada? NOO ; ) personas O nNo| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo el i ?
proceso de Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global Movilidad. Cognicion.
Interdiccion? | ) | vermitente. | (O De la misma PcD. O Auditiva. O Mditiple. D l:l E :’
O s O Limitado. O De otras persarias, O Fisica. Ointelectual.
O Bnenso, Slitemas de camunicacidn O Sordoceguera. ()Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. O Aumentativas o Atternativas SAAC (O Psicosocial (Mental). D I l )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTRULADA.
LOS DATDS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.BF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
BeEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre T 550 77 Segundo Nombre
Primer Apellido sSaz A Segundo Apellido %V/ZM‘
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) i Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padnno/Madnna
Hijastrota) Abuelofa) Suegrola) Panente
s Oaimenes RE@® QO «wO rrD PPT.O Ndmemdeldent'iﬁcadén 1063>36R214
PAQ G Q T™(Q sb () Parida/ActaNac (O |Correoelectronico
Numero de Celular I | I | I I'.em OH OMm Qintersex |Fecha de Nacimiento IZ[ ?Ioi Z]Ll 0] 212

iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual?

et

Qs LJND Sila ‘7

a la pregur o afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas poi favor

Geénero Orientacion sexval (con edad de 14 o mas anos)

Oremenino (OMasculino  (OTrans (O 0tro () No deseo responder

O Homaosexual (tesbiana - Goy) O Heterosexual () Bisexual OOtro @ P:odeseo responder

Pats de nacimiento

I COlombia lDepanamenl.odenacimimm

_Cesar [Zodaz2)

]Muniﬂpiodn nacimiento

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena 5
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano t i5e amtr.\mcm-n:n:rp
Comunidad Negra O san Andres y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores OITia CImMpesinG (3 NO ‘
Si el beneficlario se autoreconoce coma afrocolombiane, Territorio. ICW"?W- [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Puebla. Yu a Resquardo. lroka
51 el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique kp |
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.St QO No
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Q :9"*0"3 lactante
la Kumpania a lz que pertenece. beneficiario Q Persona Gestante

@ Nifos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad IIM;I,;F@”&"&

owrin | o fydloan?e

Actualmente asiste 4 establecimiento educativo l @si OQnNo

£n el sistemna de Seguridad | Afiliado Régimen Subsidizdo. () Afiliado Régimen Contributivo, |3 e Afiledo indique la EPS. St #s afillada wdique Upa de aliacon.
Socialen Salud (SGSSS) es: |5 Afillado Régimen Especial. O No Afikadota). W usarfacst 1O Eonitssuuuc atetade, @ beneliario
1El beneficiario presenta discapacidad? I OSI OND Si &l beneficiario no p discap no se deben dilig las siguientes preguntas
pa Entidad que certifica la discapacidad itua -;;;rlo enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ f 0] a2 s :
icapscidad | ' O | O 895 O1PS fesolucien1239- 2022 ONobet | prata tecatanciony | O ' | O El beneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apoyo.
estd O Administradoras del alde carsciertzacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
contificada? |NOO s SgAmenmpechit drtanen personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
r Frecuencia ‘ ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Hwon Tipo de apoyo ondicion de d idadad?
proceso de | Intensidad del apoyo| S cong Iscapacidadad? Movilidad, Relaciones. Cognicién.
Interdiccion? [ () (v orrianta () De la misma PeD. O Auditiva. O Miiltiple. D l:‘ :] ‘:I
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. st amas e cormusiiaciin (O sordoceguera. (OVisual. Cudado Persanal Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). [ I | I I I |

iAntes de ruprimir este documento . piense en el medic ambiente!
Cualguier copia impresas de exte documento se consadera como CDPIA SO CONTROUADA.

105 DATOS PROAORCIONANDS SERAN TRATADOS DF ACUFRDO A LA POLITICA DF TRATANSENTO DE DATOS PERSONALES LC RS Y A LA (FY 1581 DF 2017
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y PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION i i
BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Norn!)vg_ /,'0 Segundo Nombre e. h
WMMQ N Ya 1/} Segundao Apellido W ; 72317 m
§ Conyuge/Companerola) § Hijola) Tiola) Yemno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadofa) O Amigols)
Grupo Famniliar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padnno/Madrina
O Hiastrota) (O Abueloia) (O Suegrofal Pariente
——— R QO «wQ peprO pPTO Numero de Identificacion| 1 G S 77, 8 {/00 1Z)

PAQ GO ™ sb () Partida/ActaNac (D [Correo electrénico

(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? NO |5i la respuesta a la pregunta antenor es afirmativa realice las

Numero de Celular l I I I [ (I)Sl [ J I_sem @H OM Qintersex |Fecha do Nacimiento ] ﬂ;./] d éJ.Z.

a5, si no omitalss por favor

Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
O Femenino O Masculino OTtam O Otro @Nu deseo responder O Homosexual {Lesbiana - Gey) O Heterosexual OBiserual O()tro @Na deseo responder
Pais de nacimiento J Colombia |Depar!am¢nto de nacimiento pesar _lMuninpin de nacimiento l (w% i
Autoreconocimiento Grupo Einico del Beneficlario (O Palenquero ® Indigena 51
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Krom/Gitano . e W:m“ - o
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores AT CAMPRIID ] NO .
51 el beneficianio se autoreconoce como afrocalombiane, Territorio. Jc""*l"- [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resquardo. | Jroka
Si el Beneficiario se aunoreconoce con indigena Indique.
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo !.SI Q nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Q Personalactante
1a Kumpania a k2 que pertenece beneficiano Q Persona Gestante
) Q Nifips, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad ] Ocupacion l Actualmente asiste a establecimiento educativo | (O8I (&) NO
£n el sistema de Seguridad|§ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliade Régimen Contributivo. |55 Afiliago indique la EPS. 51 e afiliado ndique tipo de aliaacn.
; s ; ; o Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SG555) es: | Afiliado Régimen Especial. () No Atikiadolal. 10 %6 Kol ] O e e i e ©
il beneficiario presenta discapacidad? I O Sl @ NO Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben diligs las sig pregu
Entidad que certifica la discapacidad iEsté inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La ragisiro R i ;
cigaaded | O O EPs OPS Resolucién 1219 2022 ONaDet| parats rashoaciony O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
) iy e O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
estd NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep caracierizac O no O El benefidiari A
cortificaida? ) personas neficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INWLCF con idad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia i de isn iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
i ?
proceso de | Intensidad dei apoyo) D condicion de discapacidadad? FrpS i Cogricn.
Interdiccion? [ ) | armitente. () Dela misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. l:l :] l:] l:,
O s |O umitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. i P : é 5
Q Extenso. Sistermas de comunicacion (O Sordoceguera. Ovis"ai' o S i b
L QO nNo O Generalizado, O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) | | 1 )

[
Antas de imprimr este documento. .. prense en ¢l medio ambrente!
Cualguwer copi Impresa de este documento se considera como CUPIA NGO CONTROUADA.
105 DATOS PROFORCIONANDS SERAN TRAITANOS 0F ACUIFRDO A LA POLITICA DE IHATAMIENIO DR GATOS PERSONALIS LOCAR. Y A LA LY 1581 DF 2017




P E
w PROHOCIO‘:log PREVENCION i s
senEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versibn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre He ? fa- Segundo Nombre )
Pimerdpelide | 7800 seqndo oelie | <) 90 02D
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yermno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primofa) Padnno/Madrina
Hijastrola) Abuelola) Suegrola) Paniente
R RC® N0 wO PO pTO [Nimero de Identificacion| } ) 37 3 5. 5‘/9
PAO GO ™ sb () Partida/ActaNac O |Correo electrénico
Namero de Celular [ I I I I Jiem OH @M Olntersexlh-rha de Nacimiento Iz H ]O|q ’Z 0 [Z_[a

(Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

i

Si la respuesta a la pregunta antenor es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favor

Geénero

Orientacion sexual {con edad de 14 o mas anos)

Oremenine (OMasculine  (JTrans () Otro () No deseo responder

Oﬂmmlnm-ﬁm OHetemsexual Oﬂiwzual OOHO@Nodesco responder

Pais de nacimiento | Colombia lDeparlamemode nacimiento Cesar [Municipio de nacimienta I (fp Eé z
Autoreconocimiento Grupo Finico delf Beneficlario () Palenquero @ Indigena £5¢ sutareconoce g 51 O
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano Py no (a)?
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores ¥ NO .
5i el beneficiario se autoreconoce coma afrocolombiano, Territorio. |Consefo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo, Yukpa Resquardo. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena indique. |
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puchluJ.Sl O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante
la Ku iaale pertenece beneficiario Putsan G stante
a Kumpani que . ' Nifios, nifias y adolescentes y adulto
. Ty R T ;
Nivel de escolaridad I 1 ﬁ?éﬂa'q Ocupacion ! {‘;& J‘/ {'JIL’/& Actualmente asiste a establecimiento educativo | @ $1 Q) NO
En el sistema de SguMad[Q Afiliado Régimen Subsidiado. () Afillado Régimen Contributivo, [SLes Afilada indique ks EPS | Si o5 ahiada mdique tpo de shliacion
i 5 i 3 Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Socalen Soka (SGSSS) 5 |0 Alkado Reghmen specal. ) No Atkadotl Psattaw [O SHrisiizcsnds — @ty
El beneficiario presenta discapacidad? 1 O Sl @ NO Si el beneficiario no presenta discapadidad, no se deben dilgenciar las siguientes preguntas
N Entidad que certifica la discapacidad itstdinscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ ragistro . " p
sl s O Eps O IPS Resolucion 1239- 2022 O NaDet| parats y Os |Ou beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
esté . Crarlatracitn e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
NOO O Administradaras del régimen especial de Excep O NO[ O El beneficiario =
st b personas requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
™ Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo z 7
proceso de Intensidad del apoyo o o FOTCHN S8 SlERpacdadRd! Global, Movilidad, Relaciones.  Cognicidn.
Interdiccion? [y v armitente. () Dela misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. I:] E D I:!
O uimitado. O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O St Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. Sistemnas de comunicacién (O sordoceguera.  (OVisual, :
L O no O Generalizado. O Aurnentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). I } I E I )

iAntes de imprimir este Jocumento..
Cualquier copia Impresa de este documento se coasdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROSONCIONADOS SERAN TRATANOS T ACUFRDO A LA POUTICA DF IRATAMIENIO DE DATOS PERSONALES LCAS. Y A LA LEY 1581 OF 2017

piense en el medio ambiente!




& PROCESO
ﬁh 4 PROMOCION Y PREVENCION -M030.FF 3Rk 2024

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
Eﬂer_ Nombre S e Am.l l‘ﬂ )?, Segundo Nombre )
Primer Apellido St Segundo Apellido Frerpld)

Conyuge/Companerola) Hijola) Tiota) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Cunadola) O Amiga(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoia) Padnno/Madrina
(O Hijastrota) (O Abuelotal (O Suvegrola) (O Pariente

Tipo Documento

RCgy T QO QO pPPO PTO Nimero de Identificacion| § A~ &7 £ GG 20
A0 O ™ sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico

Nurnero de Celular | | l I | | IJ |Seuo @H OM Qlntersex [Fecha de Nacimiento ld }ll IZI? bll |Q
Qs NO

iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? Si la respuesta a la pregunta anterion es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Genero Onentacion sexual (con edad de 14 0 mas anos)
O Femenino O Masculino  (OJTrans (O Otro @ No deseo responder o Homosexual {Lesbisna - Gay) () Heterosexual () Bisexual OOtrD @No deseo responder
Pais de nacimiento I Colombia lDEpaﬂdeﬂ\D de nacimiento F :esar |Munifipio de nacimienta l MZZI‘
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena Ce Rtk 5|
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano e au °’“‘f“°“ﬂ O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores COMD CaMping () NO ‘
5i ef beneficianio se autoreconoce como afrocalombiance, Territorio. lCO“SEiO- |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa [Resquardo [ Iroka
5i el Beneficiario se autoreconoce can Indigena Indique.
Comunidad Yukpa Reside en [a misma zona de origen def pueblo ]'SI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Q Personalactante
la Kumpania a Iz que pertenece beneficiario Q Persona Gestante
d 7 P Nifios, nifias y adolescentes y adulto
) s 0] P /
Nivel de escolaridad | / ?f:ﬁ?afl G Ocupacion —l 53 /Vd dﬂ/( k Actualmente asiste a establecimiento educativo 1 &s Qno
En el sistema de Seguridad|@ Afiliado Ragimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive, [ €3 Afilana indique a Eps] S o5 afiliado indique tpo de afiliaaon
" o i 4 Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (5G555) es: | () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofa). X M] I O Familia del Regimen subsidiado ®
iEl beneficiario presenta discapacidad? I O Si @ NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, ne se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ibstdinscritoen ef QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La registro g 3 7
et s O O eps O 1P Resolucion 1239~ 2022 ONoDet| para s ecalizaciony Os |OH beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
) ractRrizacitr e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta NOO () Administradaras del régimen especial de Excep el O NO| O El benefici 3 o rehabili
certificada? o persanas e ario requiere terapia y/or ilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
iTiene Frecuencia e i{la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
i i { 7
procesa de | Intensidad del apoyo o SORCa Sr dupRdt Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | () jntarmitente. () De la misma PcD. O Auditiva. O Miiltiple. [:] E:] I:] :|
. 5 sl— & Limitsdo O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
) P " o
O Btenss: SiREra A iR EATibn O sardocequera, O\ﬂsual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. O Rumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial (Mental) [:I E I I )

|
iAntes de imprimir este documento. .. piense on el medio ambiente!
Coalgueer copia impresa de este docoments se consdera coms CUPIA NO CONTRUOLADA
105 DATOS PROSORCIONADDS SERAN THATADOS (F ACUFEDO A LA POLITICA Db [RATAMIENTO DE DATOS PERSONALESLOCAY. Y A LA LFY 1581 OF 3017
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PROCESO

}%3 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

sienesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento |OE [OH [2'0 l2 l(.]]

[Modaﬁdad de Atenci

AT i T R s 70 i iredide)

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (TwecionaL | Cesar j
A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista

Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena lroka )
Tipo Doc to NIT Numero de Identificacion de |a Numero de

E:‘?t?dad CUOT'I::;t(sta RUT Entidad Contratista 8 40101210} 1 01-21— ébntrato " 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Fami[iarD O ’,‘ amna

Primer Apellido Prof, Acompafamiento Familiar \ J

LTipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC O CE O PA O PP’T[NL‘lrnero de identificacién Prof, Acompafiamiento Fimiiarl

1

alenc.d
Olg 10159

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ! (O Casa (OHabitacion o Cuarto ()Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ’\ﬁvienda Indigena () Palafite (inquilinato () Casa lote |

reis | Colombia [pepartamente | Cesar

|Municpio | Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad () Comuna ) No Aplica

(O Cabecera Nombrée Localidad / Comuna Nombre def Barric Ir
@ Resto o £ — T
Nombre de la Zona Resto Q ) O Direccion [ le k WM 0
Ntmero de Teléfono Tenenciade (O Propia Q EnArriendo  QFamifiar O Albergue O Lugar de trabajo
la Vivienda () Pusada(Viviends ota persora sin pagsr) @@ Asertamiento- Invasion (O Paga Diaro
“5‘ f&zz:%’:;’c‘;s Q Agua () Alcantarillado (O Energia Eigctrica (O Gas Natural (O Internet (O Recoleccion de basuras () Telefonia fija O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuscién, por favor diligencie |a informacién de quien sjerce ia jefatura (con edad de 14 o més afios)

Oremenino () Masculino

Orrans Qoo (ONo deseo responder

(O Homosexual iLesbiana- Gayl (Orteterosexual (O Bisexual (Ootro (ONo deseo responder

(Primer Nombre "‘ ) G O Segundo Nombre ]

Primer Apellido I:LA ACO Segundo Apeliido PL’MO"E CAL

raBocmens RO 1 O @ PO EO MO ONmmmammin | 133 U35 Y58

PPT (O Partida/Acta Nac OiCorreo efectrdnlcol Numero de Celular | |

Fecha de Vinculacion a la modalidad IBE LQ 210 ISexu: ® H O M QO Intersex IFe(ha de Nacimiento ] 'S) l q q +,-

iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? sl NO [5i & respugsts a [4 pragunia anteédor i afirmiativa realice las siguientes dos pragualas, s no omitalas pos favor
Género Qrientacian sexual (con edad de 14 o mas anas)

Pais de nacimiento, polombla IDepartamento de nacimiento. | (e__sg{ iMunicipiode nacimienta. ! CO da {-E i
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenguero Indigena 51
O Afrocclombiano & Raizaldel Archipielago de Rrom/Gitano 158 Bitorecaniice g O
Q Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| OO AMRAEsinG (a) no 4
Si el beneficiario se autorecanoce como afrocclomblanc, Territorio. TCO"SEFO- |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Commumidad.
Pueblo Resguardo. i
i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: - YUkpa I HOka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I¢ st (O nNO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania 5 l2 gue pertenece.

() Persona lactante

Tipo d
e Persona Gestante

beneficiaria

Niftos, nifias y adolescentes y aduito

Nivel de escolaridad l NMOUAO

Ocupacion I A

1cultol”

Actualmente asiste a establecimiento educatva | O'SI - @ NO

En el sistema de Seguridad |@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.]S: s Afiliado indique 1a EPS.

Si &< afiliado indique tipo de afiliacian

N ] » ’ Cotlzante o Afiliado cabeza de fici.
T o PO Mo e Eacd. 1) o Aladcid. WA radcaa ;| | OFamiade rigimensinidade @ > =
:El beneficiario presenta discapacidad? [ QOst @no Si e ber o presenta discapacda, no se deben diigenciar Las siguientes preguntas
- > Entidad que certifica la discapacidad Esthinsartoenel ) 8 EI' mﬁqarfo requiere la ayuda de otra persona.
iscapacidad | ' O | O 95 OPs Resolucion 123920220 No et e ey | © el i ayudatécnica/Producto de apoyo.
g O Administradoras del régimen especial de Excep | <aracterizacién de 8 neficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO - personas Ono O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nadional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia . {La persona tiene ura NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG
Tiene o . i %
oroceso de | Intensidad del 3poyo Hipo e apeyp condicién de discapacidadad? Glooal Movilidad,  Relaciones.  Cogricion
Interdiccion? [~ 1 vermitente | Dela misma PeD. QaAuditiva. O Maltiple. ] ] ] L]
Q Limitada. O De otras personas. Q) Fisica. O Intelectual] :
O sl : Culdado Personai. Activioades Colidlanas Participacion
O Extenso. O Sistermas de comunicacion QO Sordoceguera. () Visual,
(O NO | Generalizado. Aumentativoso ahernativos SAAC O Psicosocial (Mental). [ 1 I l

iAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualeuier copia impresa de este documentc se cansidera coma COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN IRATADOS 0 ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTG DE DATOS PERSOMALES LCAF. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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™ PROCESO
gg) PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
e FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ o= TR,

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

FICI repi cada integrante de la familia)
(Primer Nombre L an q Segundo Nombre )
Primer Apellido Vel el Segundo Apeliido VancO
Conyuge/Companerol(a) Hijola) Tiofa) Yerno/Nuera
Parentesca con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinota) Cunado(a) O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo{a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) o Abuelofa) O Suegrofa) O Pariente
C Tl cC PEP PPT Numero de Identificacién
Tipo Documento O O . o O —— “ 33 q’85 3 ?6-
PAQ G QO T™(Q sb( Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Nimero de Celular | l l I | | | ]Sem QOH @M (intersex |Fecha de Nacimiento I‘LIL{’O | / Il Iq 1415
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O Sl NO |Sila respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor
) Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenino OMascutino Otrans (O otro (ONo deseo responder |(O) Homosexual (estizns - Gay) () Heterosexual (O)Bisexual OOtro ONo deseo responde:
Pais de nacimiento I Colombia [Departamento de nacimiento pesar |M\.m1c|p|o de nacimiento LCD d qQ %,%J
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena s
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano (;'me ac"::m::oc,z),
O Comunidad Negra - San Andrés y Providencia (O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores ? RESICY NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. |Conse}o. l
comunidad negra, patenquero o raizal indique: Comunidad.
T Puebio. Yukpa Resguardo. | |roka
Si ef Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I'SI QO No
$i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de N 2] EE'SOM lci:tnaﬂt!
la Kumpania a Iz que pertenece. beneficiario ersona Gestante
@ Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad KP{j AGY A Ocupacién l Mo S q Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Qs @no
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. ) Afiliade Régimen Contributive. |51 es Afiliado i "‘0"-1“' Ta PS5 Si o5 afiliada mdique fipo de alliacion.
i Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiario
Social en Salud (5G5S5) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). % Kauw; JO i aiaade, @ Deneham
—
{El beneficiario presenta discapacidad? l Os @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ika s QO regitn O sl | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
EP PS Resoluciéon 1239 - 2022 No Def. >
de‘::;"”ddad Qs QI veen ) One p:;‘;z:?m:y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
P N0 O Ad"‘_"'"""“’?"’ del ’ég"'fe_" especial de Excep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
) O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo icid i ?
proceso de | Intensidad del apoyo candickin de discapacitiadad] Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ) -earmitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. [__,_| l:] D [:!
O s O Lk, O De otras personas. ()i Cliowtecinl Cuidado Personal.  Actividades Cotidi P i6n
; rtici
Q Extenso. Sistemas de comunicacién (O sordoceguera.  (OVisual. e it DN o SR i e
L O no O Generalizado. @) Aumentativos o Alternatives SAAC | () Psicosocial (Mental). ! I l l I )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera cama COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OF ACUTRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LLC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO 5 ]
SR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por. g‘da integrante de la famulia)

(Primer Nombre L an' ( O Segundo Nombre h
—— e ;
Primer Apellido { 1 QU Segundo Apeltido PL’ fed—
Conyuge/Companerola) Hijolal 3 Tiola) Yerno/Nueta
|Parentesco con respecto al Jele de Padre/Madre Hermanola) Sobninola) Cunadota) Oo\m:go{.sl
Grupo Famikiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoial Padnno/Madnina
O Hijastrofa} O Abuelota) Suegtrola) O Pariente

. RO U@ O e T Numero de identificacion| [ J0feY 207 029

i umento

. PAQO GO () so () Partida/ActaNac () [Correo electronico

Numero de Cetular RERE Cl)“l.L_‘ fsexo @K OM Ointersex [fucha de Nacimiento 30 [0[3 rl-loll,

(Desea respander preguntas sobre si genero y onentacion sexsal? M respuwsty ala preguits antenor e alitnativa realice las siguientes dos preguntas, v no omitalss po faves

Género Onentacion sexual tcon edad de 14 o mas anos)
Femenino Masculino Vrrans (O ota (ONodeseo responder Homosexual il esbany « Goyd Heterosexual Bisexual Qtro () No deseo re:
L
Pais de nacimiento | Colombia [oepantamento denacmente — Cesar [unicipeo de nacumento iu LTELY
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiano (O Palenquero @ indigena o 5§
O Afrocolombianc o Razal clel Archipielago de O Rrom/Gitanc: n;m‘:‘f: Pcum (@
O Comumdad Negra San Andreés y Providencia (0 No se Autoreconoce en ninguno de fos dntenores s l NO .
i of beneficiario se autereconoce come afrocolombiane, Territorio. |(nn5e}u. i
comunidad negra, palenquero ¢ raizal indiaue. Comuridad
Puebic. Yukpa " [Resquarde | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena indique e 4
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de orgen del pueblo [.Sl QO no
Si o Bereficiario we Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Q ::::‘: :I_‘:'::‘:'
la l(um,?m a l2 que pertenece. - beneficiang Niftos, nifias y adolescentes y adulto
- . . - .
i eanios R @S e | Esdody it o e | @5 O 10
£ &l sistema de Sequridad | Alikado Régimen Subsidiedo. () Afiliadu Régimen Contributivo. |3 ”‘“'"’\3 wique fa EPS | 5i es afliudo ndigue tipo de afivasion
. - i . i
Socal en S 555) e O Ao Regimen Especisl O Nothadial. < \Dpsauosy | O Fomie il i iata, @ S
1} beneficianio presenta discapacidad? | O S . NO Si ¢l beneficiario no presenta discapacdad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Enudad que certifica la discapacidad iLstd inscrito en el O Bl beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.
L3 registro y :
o s (O O EPs OIS Resoluciin 1239 2022 ONoDet| prsls saataciony | O & Qu beneficiario requiere ayuda técricarProducto de apoyo.
m:p'dd”d O ad Sy e ar achABAn O () El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ceriicada? | MO0 AN T bt petsanas O No| O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion.
© Instituto Nacional de Medicina Legal INNLCH con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién
: Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
ifiene Tipo de apoye ; ;
| 5 7
troceso de | Intensidad def apoyol S conelein di sacapacidadad Movilidad. Relaciones,  Cognicion
Interdicion? (Y e onte, :O De ta misma PcD. O Auditiva. O Multiple 1:1 l___] D [:
O si 1O umitado. |O D= otras persanas. O Fisica, Olinteloctual
O Extenso, SisTaiig e Conaneneio O sordocequera, me al. Cuwidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) [ | i I | [ )

» t
Atrtes de tprnnr eude .!ﬁ"_'lf.’]JCTIh‘ _ o ense on ey .',-u;.‘_h-» ']n)h:_--r‘i-\"
Cuilguer cop imprea de evie 4ot smenty s consiers came CUSUA NO CONTROUADA.
105 DAITE PROFOROONANDS SHEAN IRATANDS OF ACUMHEDO A LA 20HITICA D HRATAMST NI IR GATOS PERSONALES IO RS ¥ A LA 1Y 1581 (W 3017




ry PROCESO .
BENEsAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite pot cady tategrante de la familia)

raN
Primer Nombre N//’ a4 Segundo Nombre C(‘Jﬁ/) 17| )
Primer Apellldo Fan CO Segundo Apellido @C(E‘i“
ConyugeCompanerola) Mijolal L4 Tiota) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanoia) Sobnnoia) Cunadota) OAnvgot.;l
Grupao Familia Padastro/Madrastra Nietola) Primoia) Padnno/Madnna
Hijastrola} O Abuelofa) Suegrofal Panente
RC n C pLe PPT Namero de Identificacion
Tipo Documento e O o O O b f"u ll;’ qﬂ 2 ,’) LI
PAO GO ™I so () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Numerg de Celular [ ] ] 1 l ] T <! !\ﬂo OH ’M Ohmu! Fecha de Nacimiento ]I ]LPIqu’I 0[ 2{0
(Desea responder preguntas subre su género y onentacion sexual? OSI INO |5i la respuesta s la preguts anteniol es afirmativa realice las sige a5 8 1o omital puij-m,-
Género Onentacidn sexual (con edad de 14 o mas ahos)
OFemcmno OMascukno Otrans OOtro ONo deseo responder onmualumm-mu OHnmomud Oaimual OOtm ONodcseo responder

T - - . : —
Pats de nacimiento [ Colombia [l)rpaﬂammmdrnurmn Eesar ]Mwmqmdr nacimientn I( oda:}‘%‘
Autorecongamiento Grupo Finico del Beneficario (O Palenquero Indigena =
Afrocolombiano Raizal del Archupielago de O Rrom/Gitano 01:‘0 aulomonos:ry
Comunidad Negra O san Andrés y Providentia O No s Aulireconoce ¢n fgunc deios amerniores] 00 comPesing @ NO .

Soctal en Salud 156555) es: (O Afiliado Régimen Espedial.

5i el beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Territone. J(""k‘}"- r
comumidad negra, palenquero o raizal ndique: Comanidad

Puebic. Yukpa Resquarce. | Jroka
Si ol Reneficiano se autoreconoce con indigena Indigue =t

Comunidad Yukpa Resice en ta mrwamﬁemgmddpneﬂoj.ﬂ O NO
Si el Bereficiatio se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona :;:‘:;‘tm!q
la Kurnpania a la que W:Mﬂ‘- beneficiario Nifhos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel deescolaridad %"I /D IAFa (A [osvpxon = Actualmente asiie 4 etablecimiento educatvo | @51 (O NO
£n el sstema de Seq @ Alikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cantrib 518 Althaco mdique la EPS.| 5i o afifiado ndique o de alsianon

O No Afikadota).

Os @no

{El beneficianio presenta discapacidad? |

ng : 1_LO (wzmw Afilaio uhrugedg

!ndtwntﬁrmm presents discapacidad, po se geben dibgenciar lis siguientes preguntas

' Benefiviariu

Entidad que certifica la discapacidad itstd inscrito en el O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
La rmgistrn. Fean
discapacidad | > O O Eps O PS Resotucion 1239- 2022 ONaDel| para o locatzaciony | O > | © ::bmb":ﬂam’kf”f" r W“”J'N e Wh a ‘““-:N"';memw:m
esta O Adrninistrad del ré y especial de Exvep caracterzocon de O cuenta con la ayuda tecnic B0 Mpoyo,
cenitieadar |NOO [O M 9 pessonas (O NO| O El beneficiario requiere terapia /o rehabilitacion.
O institute Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion. |
" Frecuencia (la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND % )
{Tiene Tipo de apoyo i i idadad?
sroceso de | Intensidad del apoyol o condicion de discapac 437 Nelaciones,  Cogricdn
Interdiccion? | () otarmitente, | () De la misma PcD O Auditiva. O Multiple l:] [::] {: ]
}'-‘C-) S| R O Limwtado. ;O De otras personas. OF(S-i(a. Oll’“e'l‘miﬂ'
O Ext : o S O sordocequera, (OVisual. Cuidado Persanal Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. o Aumentativos o Alternativas SAAC | () Psicosocial (Mental) i l | i I I )

[Antes de gupmnir este documento

! i
premse on ol medio ambiente

Coatguwer copia impress de este docomento se conedera romo CUPIA NO CONTRIBADA.
106 A0S PROSORCIONANDS SERAN TRAVADOS I ACUFRDO A LA POUTTICA T 1RATANILE IO TR DATOS PRRSOWALESLO B ¥ A LA 1RY 1581 OF 2017




PROCESO .
soesua FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Verside 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (¢ repite por cada integrante de la familia)
rmectomive | ] ;2 segmdoNombee | A0 7 C o 3
Primer Apellido FraAco Segunda Apellidy Defe -

Conyuge/Companerola) Hijofal Tiota) Yerna/Nuera
{Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre § Hermano(a) Sobnnola) § Cufiadotal Q) Amigals)
Grupo Familine Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padnno/Madrnina

Hijastroda) () Abuelolal Suegrolal () Parente
S RE@® T ¢« e m.o N\lmemdetdm!fﬁmcm 1069-'.}32} 155

PAQ o O () sb () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Nurmera de Cetular l [ l [ [ _l fsexo OH @M Qintersox IF--(h.l de Nacimiento I‘ULLHQ 15[2 [0‘ 'q 3

| Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion seaual? O < NO |5 b respuesta a la pregunta antenor gs alinmnativa realice las siguientes dos preguntss, v no omitales paos faves

Genero

Onentacion sexual icon edad de 14 0 mas ahos)

Oremeninoe Omasculine  OTrans (O 0ta  (ONo desea responder

(O Homosexual tewsars - Goy) (O Heterasexual (O sisexual ()0tro (C)No deseo respander

Pais de nacimiento [Dmartam«nm de naomiento

| Colombia

Cesar

[Munil wpiu de nacimiento

Autorecanocimiento Grupo Ftnica del Beneficano () Palenquero @ Indigena ; 51
O Afrocolombiane o Raizal del Archupielago de O RroméGitano e Miori g : - O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia 0 No se Autoreconoce en ninguno de los anlenorss SONTIOL A0 (8, LNIJ .
Si of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Teritonie, |(°“5ﬂ°- 1
comumidad negra, palenquero ¢ raizal mdiaue. Comwmnidad,
Pusbio, Yukpa Resguarco. | jroka
Si el Benelfidario se autareconoce con indigena Indigue . = 4
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de orgen del puobw—[.sl QO no
Si ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona IC::::::
o i "'m‘“ e
la Kumpania a k2 que pertenece. beneficiane Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolandad l@""e{‘ lﬂ Enm‘ a Ocupacion ej

Social en Safud [56555) a:[o Afiliado Régimen Especial

£n &l sistema de Sequrdad | @ Afikado Régimen Subsidtado. () Afillade Regimen Contributive.

aAHe

S o5 Afiliaon mdwque la £PS

Actualmente asiste a sstablecimiento educativo [ @5 Ono
Si o5 afihada ndique npe de alibacion

+
i : Cotirante o Al ] Clarie
() No Atiladoia). < z ! I !ggég W) [O !;’"3;';;7 'ddf td'bj:dgso @ -Bffrj:wta
ikl beneficiario presenta discapacidad? O S . NO Si el benefictario no presenta discapaadad. no se deben dikgencar las siguientes prequntas
. Entidad que certifica ba discapacidad {Estd nscrito an el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:‘rixzmcidad St O O €ps OIS Resohucion 1239 - 2022 O No Def. nu:la!.omlhgm ’m . O 51 | O Elibeneficiano requiere ayuda técn!ca:r?fmto de apoyo.
esta O Administradaras del régimen 12l de Bxc caractertzacon de Q) El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apaya.
certificada? "‘OO - peIsOnis O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
| O instituro Nacional de Medicina Legal INML.CF con dicapacidady. (O El beneficiario recibie atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[ : .
; Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene Tipo de apoye h ia
snudad ondicion de disca) dad?
e e e e S
' Intermitente. e la misma Pe a, u )
@) s]_ O tumtado. (O D= otras personas, O Fisica. Ointelactual [j :] ‘—---‘! [:'
O Extenso [~ Sistemas de comunicacion (O sordoceguera. (OVisual, Cusdado Personal Actividades Cotidianas Paricipacion
L O no O Generalizado. io Aurmentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) i | ] I:]

nresde d

Antes de tnphn

socumento

pranse 20 ¢l medio ybente!

Cunlgues cogma impresa de este doc smess e convadetd (amo CUSA N0 CONTRULADA.
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PROCESO : R

% PROMOCION Y PREVENCION LM i

sesus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ P die
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite pot cada integrante de la familia)
Primer Nombre Segundo Nombre 3
Primer Apeliido Segundo Apellido

Conyuge/Companerola) Hiolal Tiota) Yemo/MNuera
|Parentesco con respecto al Jefe de § Padre’Madre Hermano(a) Sobrinolal Cunadota) OAmigo(a)
{Grupo Famibiae Padastro/Madrastra Neetolal Primola) Padnna/Madnna
() Hijastroial () Abueloia) Suegrola) Pariente
e RO nmQO «Q rrQ 1O Nimera de identificacion
pedocmasite PAQ G Q ™ so () Partida/ActaNac () |Correo electronico
Numero de Celular I T [ [ [ ] [_' I‘:ﬂln OQH OM Qintersex [Fecha de Nacimiento ] ] ] 1 I ] ll

iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? 051 NO |5 la respuesta 3 la pregunta antenol es tiva sealice las sig Yos preguntas unuunuh\pml:mn

Geneto

Onentacion sexual (con edad de 14 ¢ mas ahos)

Oremenine OMascutine  OTrans (O 0o (ONo deseo responder

() Homosexual it estwns - Gayi () Heterasesual (O Bisexual ()0tro ()No deseo respander

Pats de nacimiento | Colombia  {vepartamento de nacienento Cesar [Municpia de racimieata l
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiano (O Palenquero ® indigena Seaul 51
Q Afrocolombiane O [t Archiplotago de O Rrom/Gitano tt:mu cmmmn:ﬁp :
O Comunidad Negra San Andrés y Providentia J No & Auloreconoce o Mnguno de lus ameriores - NO ‘
Si of beneficiana se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. I(""“’"" l
comunidad negra, palenqguero o raizal mdique. Comuniclad
i of Reneiciar Indigena ind e Yukpa [resguarco. | Iroka
i icano se autoreconoce con indigena Indigue. i —
Comunidad Yukpa |Reside en 1a misma zona de origen del puebio I.Sl QO No
Si ol Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de mml:!‘:e
1a Kumpania a la que pertenece. beneficiane Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad ‘ Ocupacion ] Actualmente asiste a sstablecimiento educativo [ Os Ono
£n el sistema de Seguridad|() Afifade Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo, {5 ¥ Atikino ndique Ja £5 51 o Abliada dlique Ipo de shiaaon
’ . . Cotizante o Afilado cabesd de Beneficiag
Soctal en Salud (SGSSS) ex: (O Afiliada Régimen Especial. () No Afiiadelal. : O £ ‘uﬂ‘ de‘owu sk ‘;; O neficiario
JjEI beneficiaric presenta discapacidad? OSl ONO Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, ») se deben dibgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica ha discapacidad itstdinverito en el 'O Bl beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
ta regisin i '
:iisrapacjdad S O QO eps O IPS Resalucion 1239 - 2022 O NoDef.l  para ta localizacion ¥ S o :: Wb fegue ayt:.da técnica/Prodkicto de opaye.
et ) Adrinistradoras dei végimen ol caractermclre it O ciario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
conificaga? |NOO o régimen especial de Excep ey (O NO| O El heneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE <on dicapacidad?, © El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia (L4 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
(Miene Tipo de apoyo
tuoceso de | Intensidad del apoyol s condicion de discapacidadad? ; ovilidmd pon T Geatn
Interdiccion? | () | armitente. () Dela misma PcD O Auditiva. O Mltiple. E:] D E:] :!
O_;i—“-_ O Lirnitado. IO De otras personas. O Fisica. Olnleleduat )
O #xt ‘ Shis e () sardoceguera. O‘Jisuai. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial (Mental) [ I I | | )

Antes de nprimir este documento

menne

ey ol medio ambrente!

Coalauier copia impy esa de £ste dorsments s consdera coma LUMA N0 CONTRULADA.
1% AT O3 PROSORCIONATIOS SERAN TRATANGS Mt ACUIRRDO A LA POLTHICA [F 1A TANILINIC TN DATDS PrROONALESLOBS YA LA LRY 1581 DF 2017
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR
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Version 1

Pagina 1de 2

(Fecha de Diligenciamiento 19 IB I OlﬂLLIO ]z.[q)

[Modaﬁdad 3% Abdomdoe: ;;é«m}mf 7 [bn.mrom..«

[NombredelServldo. [Eyénoo (P 1Tnly 7venlm a0 ]

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

(Rsc.ooum. | Cesar

)

iligenciar |
Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacién de |a | _ Numero de
Entidad Contratista RUT Eritidad Contratista 8 2 40(012{0| 1) 0}-2 Coritrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Familiarl A UYra Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @’ CQCE QPAQ PPTINémem de identificacién Prof. Acompafiamiento Familiarl 4

Olmedo
alelql1lalzigl T 1]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda ] (O Casa (OHabitacion o Cuarta (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento Q\Ftvienda Indigena (O Palafito O Inquilinato () Casa lote

Pais 1 Colombia

Departamento I Cesar

lMunldp“o l Agustfn COdaZZi]Rancheria T

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

Q Localidad O Comuna Q) No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
ot Nombre de la Zona Resto pueeE Direccion | OR(E-
; Tenenciade (QPropia (O EnAmendo (OFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo
Ti

e laVivienda  (0) Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (rAsentamiento- Invasién () Paga Diario

'l'ie! nf: acu !fas::cﬁs O agua O Alcantariflado O Energia Eléatrica O Gas Natural O internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia movil @fnguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE pE GR_UPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)
[Primer Nombre Hec_,‘\r@f Segundo Nombre )
Primer Apellido . ?e/na_ L@m Segundo Apellido B (a nc.O

TipoDocumente RCO T O O PAQ CQ PEP(Q TMF(|Nimero de documento 112D Y RS Y B/

PPT (O Partida/Acta Nac OCorreg electronico Numero de Cetular [

Fecha de Vinculacion a la modalidad [3_;9 [0 q ISexo ® H OMQ intersex ]F«ha de Nacimiento| ¢ 208l | q QLQ
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? St NO Sila respuesta a |2 pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Geénero

OFemenlno OMascuh‘no OTrans OOtro ONc deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 0 mas arios)

o Homosexual iLesbiana - Gay) O Heterosexual () Bisexual ()otro ()No deseo responder

(O Comunidad Negra

San Andrés y Providencia

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

como campesino (a)?

Pais de nacimiento. |C0[0mbia TDepmamemo de nacimiento. I (Lem/ |Municipio de nacimiento. l P /Th - (
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena == S|
(O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano s O

no 4

$i el beneficiario se autoreconoce como afracolombiano, Territorio. ]Crmseio. !
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. Irok
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue: YUKpa ] a
Comunidad Yukpa IReside en la misma zona de origen del pueblo ]Qs O No

la Kumpania a

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique

la que pertenece.

Tipo de

beneficiario

(O Persona lactante
(O Persona Gestante

@ Ninos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad —[ 30

s | Oampo

Actuaimente asiste a establecimiento educativo [ Qs @hno

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (5GS55) es:

@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |

(O Afiliade Regimen Especial. () No Afiliado(a).

Si es Afiliado indigue la EPS.

Si es afiliago indique tipo de afiliacion

Pueakaw(

| O

:El beneficiario presenta discapacidad? |

Ost @no

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiade

5i ¢l beneficiario no presenta discopacidad, no se deben ditigenclar las siguientes preguntas

(@ Beneficiario

B Entidad que certifica la discapacidad P O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
{ st o si | O El beneficiari i uda técni
) = registro eneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
il:‘(;pmdad O 8 ::S mo 'P: :Tm il 202;?;:3& ik s g i O O El beneficiario czqenta coryr la ayuda técnica/ProductoF::I?apoyo.
certiicada? |NOO . eme cep personas O n0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene oo
proclz so de | Intensidad del apoyo b oo condicion de discapacidadad? Global, Movilidad, Relaciones,  Cognicion,
Interdiccion? O Intermitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva. QO Muttiple. D I:I D :]
Q si Q Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
Q Extenso. () Sistemas de comunicacién QO Ssordoceguera. () Visual,
L O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O psicosocial (Mental). El | {

iAntes de imprimir este documento...

Cual

capia imp

de este d

se considera come COPIA NO CONTROLADA.

piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.A.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

NEF e repi cada integrante de la familia
(Primer Nombre 6; { OTLO\ Segundo Nombre

Primer Apellido '—Pﬂm (@za Segundo Apellido C Yaxlc. O
Conyuge/Compaiiero(a) Hijo(a) § Tiola) § Yerno/Nuera

Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado(a) OAmigo(a]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primof(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) (O Abuelolal () Suegrofal () Pariente
RO TQO «w® PP PTQO Nimero de identificacion| ) ) 23 & { & 53 qQ
PAO C O T™(Q sb () Partida/ActaNac( |Correo electrénico
Numero de Celular [ I [ l l I l [ ISexo OH OM Qintersex !Fecha de Nacimiento I ) |0|Q ]q IL Q l 9 l'\
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O sl Gno Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice les siguientes dos preguntas, si nc omitalas por favor
Geénero ~ Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aros}
(OFemenine (OMasculino  (Orans (O otro  (ONo deseo responder |(O) Homosexual (Lestrana-Gay) () Heterosexual ()Bisexual (O)0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento l Co]ombia IDepartamemo de nacimiento pesar lMunicipio de nacimiento I (‘m_c - (.

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenguero @ Indigena
(O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoracanoce en ninguno de los anteriores

Tipo Documento

{Se autoreconoce st O
como campesino {a)? NO 0

si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Temtorio. [COT"WIO- I
comunidad negra, palenquero o ratzal indique: Comunidad.

Pueblo. Yukpa Resguardo. I Iroka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.Sl O No
T (O Persona lactante
s e (O Persona Gestante

. Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel deescolaridad | |} Nad nea Ocupacion | H 030 v Actualmente asiste a establecimiento educativo | (S| @ NO
En el sistema de Seguridad] @ Afiliado Régimen Subsidiada. O Afiliado Régimen Contributiva |31 es Afifiado indique |a EPS.] Si es afiliada indique tipa de afiliacion.

; ! . : i Cotlzante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud (SGSSS) es: [() Afiliado Régimen Especial. () No Afifiadofal. ?U.‘Eg Xa i I O e el Regimen aubadisge @ Beneficirio
El beneficiario presenta discapacidad? l O Sl O NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ia O registro (O sl | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
discapacidad O EPS OPS Resolucién 12392022 ONoDe|  para 2 locatzadony O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.

. ’ L caracterizacién de
c:‘:atéﬁca da? no(D) O Adm'""mdt_"as ol 'ég“"fef‘ especial de Excep personzs O No| O El beneficiario requiere terapia v/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

[Tiene Frecuencia e éLa pe;so;.a tiene 'I’:'Ir;ad I NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad def apoyo oncicion ce Clapacicata Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicién.

Interdiccion? | ) |ntermitente. | () Dela misma PcD. O Auditiva. O Multiple. D [:I l:! D
0O Q Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Qintelectual.
° (O Sordoceguera. (Visual. Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Participacién

Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:

£l el Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario

O Extenso. Sistemas de comunicacién

L O No O Generalizada. O Aumentativos o Alternatives SAAC | () Psicasacial (Mental). l | .t I ]

L j /

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documentao se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS LCB.F. Y A LA LLY 1581 DL 2012




| oB8 . PROCESO
% \ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30. PP 29/08/2024
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versicn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre H Q.C,X‘of Segundo Nombre J o b
Primer Apellido m (© = 0x Segundo Apellido Pe 7T [QZ a
§ Conyuge/Companerola) Hijo{al Tiola) § Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrinolal Cunadota) Om:gu{ai
Grupo Eamiliar Padastro/Madrastra Neetofa) Primoie) Padnno/Madana
() Hiastrota) Abuelofa) Swegrola) () Pariente
. RO T @ «wO PO M.O Ngnundamlnuruc‘m i1 4/%‘4_95 2336
A a O ™ sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Numero de Celular HEEERE [sexo @1 OM Qtersexfruehadoncments [21qT1 T2 T 210 ¢!
(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? OSI NO |5 L respuesta 3 la pregunts anteniar es afiemativa readice las siguientes

chos preguntas, s omilales pot taver

Genero

Onentacion sexual icon edad de 14 o mas anos)

O remenine (O mascuting (O Trans QOowo  (DNo desea responder

(O Homosexual t estins - Gy () Heterasevual (O isexuat ()0t ONo deseo responder

Pais de nacimiento I Colomb|a I’Jﬂuﬂdﬂiemu de nacmento Eesar -[Mumnpu: cher nacinientc | Q/d QLT ]
Autoreconocimiento Grupo Finica del Bereficlario (O Palenquero Indigena 51
O Afrocolombianc Raizal del Archmielago de O Rrom/Gitano . ;::::’""’m’““‘w O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia () No se Autorecanoce en finguna de fos anteriofes ey NO .
Si of beneficiaria se autorecanace come afrocolombiane, Territorio, ICW“"”‘ l
comumidad negra, palenquero o ~azal mdique. Comumidad
[Puebic. Yukpa [resguarcs | Iroka
< el Reneticianio se sutoreconoce con Indigena Indique IO
Comunidad Yukpa Reside en la misma 20n3 de origen del pueblo I.Sl O no

Si o} Beneliciario ve Autoreconoce coma Rram/Gitano indique
1a Kurnparia a {2 que pertenece.

{2

Tipo de
beneficiano

) Personalactante
) Persona Gestante
@ Nifios, mifias y adalescentes y adulto

A s

Nivel de escolaridad I e Ocupacion ] E.-?'\‘u arl —he Actualmente asiste a sstablecmiente educativo [ @s Ono
£n el sistema de Segundad @ Afifade Régimen Subsidiado. () Afiliade Régimen Contributivo. [t #s Afikaos ndique la £75 | S1 e afiliado etique tipo de ahliacon
social en Sakud 1SGSS5) es: | Afilado Régimen Especial () No Afikadola). P Ug.“_ka_w II O [t i atende, @ tendiauk
£l beneficiaric presenta discapacidad? l O St 0 NO Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
) Entidad que certifica la discapacidad it l;c;ﬂn enel QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

3 f b4 -

.:’m SeO O €ps O 1PS Resolucian 1239-2022 ONoDel.|  parataloc " Qs O::beneﬂ;:arforequie?eayudatécnica;?roduc:odeapuyo
m:"'“‘*‘d © Adeinttratioras detrigimen idebxcep| ‘dm'm” L O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
conifcada? |INOO SEp personas (O NO| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

© tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con decapacidad. Q Ei beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
(TNene Frecuenca Tigo de spoy0 ila persona tiene una , NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPERO %
proceso de | Intensidad del apoyo - ieldride ducy . Global Movikdad Relaciones, Cognicion
Interdiccion? | ) yrvarmitente. (O Delamisma PO O Auditiva. O Maltiple [:] D E [:!
O s |Cumiado iO Die Gitras personas. O Fisica. Ointetectuial
- O o R L e e e O sordocequera. (OVisual. Cuidado Persanal, Actividades Cotidanas Participacion
L O nNo O Generalizado. lo Aurmentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) I |l l ! [ I )

Aire

s de supni

nreste documents

mrense =n ¢l medie amhiente!

Cualgiier capda imprest de este documenta e considera come LUBA NG CONTRUUADA
1 05 DATDS PROSORCIONANDS SIRAN TRATANDS N ACLIFRDO A LA POLDICR DE TRATAMIENTO [F GATOS PERSONAUS LLRS. Y A LA (FY 158! 0F 7017




PROCESO T
¥
-ﬁgg PROMOCION Y PREVENCION il OSSR
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Varsién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {s¢ repite por cada integrante de la famihia)
(P?lmer Nombre !a T 9&\ = Segundo Nombre h
pime pelide | Ve [0 2ex sequndo Apelide | Ve i Loz
Conyuge/Companerolal Hijoial Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Fadre/Madre Hermanota) Sobrinolal Cunadaota) O&m:go{a]
Grupo Familior Padastro/Madrastra Nietola) Primoda) Padnno/Madrnna
Hijastrola) () Abuelola) Suegrofa) O Panente
im0 Documents. € O n@ «Q PO m-o Nt e enthcacon NYE Fox 222
MmO GO w(Q b Partida/ActaNac QO [Comreo electronico
Nameso de Celular ] | I T ! [ I Imn OH @M (O intersex |Fecha de Nacimiento ];lq IQ !3 IZIQI ! }E
(Desea responder preguntas sobre su génera y onenlacion sexual? OS| NO |5 b respuests o ls pregunts antenol es sfirmabiva realice ls ssguientes gos plieguntas. st no omitalas por tavo:
Genero Onentacion sexual (ton edad de 14 o mas ahos)
Oremenine OMasculine  (Otrans (D 0ome (N deseo responder () Homosexual i exsuans - Gays () Heterosexual (D) Bisexual ()0tro () No deseo responder
Pafs.de nacimiento | Colombia  |sepanamenio de nednvenio R ‘esar [punitipio de nacimiento l aodaz i
Autarec miento Grupo Ft del Benefici Palenquero
or:;::\‘::’mm o nico eneficianio O adsel ot Archioielagude O RromiGranc {%e autorecenoce ) St O
Comunidad Negra O San Andeis y Providericia O No s& AWtormconoze en ninguno de fos anterores] o0 CAMPEsnG () NO .
Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. IC"““""" l
comumdad negra, palenquero o -aizal indique: Comunidad
- Puebyo. Yukpa Resqguardo. | Iroka
5i ol Beneficiario se autoreconoce con Indigena indique. I
Comunidad YUkpa

Reside en la misma zona de origen del pueblo T.Si O N(J

Persona lactante

Si of Beneliciatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de
. Persona Gestante
1a Kumpania a k2 que pertenece. X ) ) Beneficiany @ thos, ninas y adolescentes y adulto
B
Nivel de escolaridad ] 3 -2 Ocupacion I E%ﬁ)dm’lte Actualmente asiste 4 establecimiento educativo [ @s Qno
£n of sistema de Sequridad | @ Afitiado Regimen Subsidiado. () Miliado Régimen Contributive, |5 €3 Afiléno mdigue la §75 | Si e afhada nduiue PO o6 ahiacon
Social en Safud [SGSSS) es: O Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadoia). J MQWI U Luu.rante oo’d‘iudc:‘:w ;‘agso O ch'!kiam

E! beneficianu presenta discapacidad?

| Os @no

Sdmmmammmwmmummhsmnmmn

. Entidad que certifica la discapacidad iLedinscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
da ragistro i i
s 3 O |05 Qs -1 vt ismonny | O | S ot cqure moicrcamodutndesvons

X " acion de
:‘“ e (O Administradoras del régimen especial de Excep “"‘:z:m (O NO| O €1 benefictario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
) Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo

oroceso de | Intensidad dol apoyo o condicion de discapacidadad? Global hovibdad, Cogrizin

Interdiccion? [ () o rariamie () Dela misma peD. O Auditiva. O Muiltiple. [:] D l:] D
O sl O Lemetado. (O De otras personas O Fisica. Ointelectual.
O Enm‘o O Sisternas de comumicacion O SOf: oceg 3. owsua" cu'dadu P!.snna| m’“dm cutut.ﬂ“ Pml‘wm

L O no O Generalizado. Aumentalivos ¢ Aternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) ! | I D )

Antes de primir este docunento

;
prense en el medio ambrente!

Cuslguwer copia bnpress de gste docaments W convdera coma LURA NO LUNTRURADA
105 DAL OS PROSOCIONANDS S RAN TRATANGS 8 ACUIRDO A LA PDUNICA 10 FHATANSLNIC DE DATOS PH3ORAES LUAS, VA& A 1Y 1881 I8 2017
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

Segundo Nombre

Meons=o

Frimer Nombre H US>
Primer.;ﬂn;;.ellldo '}?e/na('ow

Segundo Apellido

Fenalozo

|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre
Grupo Familiar
O Hijastroia)

Conyuge/Companerola)

Padastro/Madrastra

Hijola)
Hermano(a)
Nietola)

0) Abueloia)

Tiola}

Sobrino(a)
Frimota)
Suegrola)

Yerno/Nuera
Cunado(a)
Padnro/Madnina
Pariente

(OAmigola)

RCO T@ <« PP

PAQ TGO ™MQO 20

Tipo Documento

T O
Partida /Acta Nac OO

|Numero de Identificacion

1Y EeS 22Y

Correo electronico

Numero de Celular [ ] | I [

Iscno OH Om Olnlmex Fecha de Nacimiento Tll l_Io | %I zlol { lq

1Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual?

o <) QINO Si la respuesta 2 la pregunta antenon es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Genero

Onentacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

Oremenine (OMascutine  (OTrans () 0tre (O No desea responder

OHomosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual Oalsexual OOlro O No deseo responder

Pais de nacimiento

[ Colombia IDepanammlo de nacimiento

Cesar

|Muninpiu de nacimiento

| ('mbz'u

Autoreconocmiento Grupo Finico del Beneficiario
8 Afrocolombiano
Comunidad Negra

(O Palenquero
San Andrés

Raizal del Archipielago de

® Indigena

y Providencia

O Rrom/Gitano
(O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores

(5¢ autoreconoce
oMo campesino (a)?

"00

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana,

Territono,

onen_|

comunidad negra, palenquero o raizal indique. Comun

idad.

Puebio.

Yukpa

 [Resquarce. | Iroka

Si ef Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comuni

idad

Yukpa

Reside en la misma zona de origen del pueblo |.5| O nNo

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

() Personalactante
(O Persona Gestante
@ Nifos, ninas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiano

Nivel de escolaridad ] g

Ocupacion I

Te

Actualmente asiste a establecimiento educativo I @s (QOno

£n el sisterna de Seguridad |(B Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Rég

Estoda)

inchaque la EPS.

Si es afiliado ndique tipo de afillaadn

Social en Salud (SG555) es: | Afiiado Régimen Especial. () No Afikadofa. [Dyeakaw;|O Coiants ohiitado aberade ™ @ beniiaio
iEl beneficiario presenta discapacidad? [ O Si O NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad {Lsté inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
- ad|® O O EPs O PS fesolucion 1239- 2022 O NoDet|  para h'g;‘n';’mny O 9 | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
e O Administrsdoras del régi e aratiaeteitndi Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
conificadar | NOO Tk s Gl shgWnar aspacial oo Cacomp personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i
proceso de | Intensidad del apoyo “"““”""}‘f condicion de discapacidadad? R
Interdiccion? | ) rtarmitente. (O De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple, D D :} E
O sl O Limitado. (O De otras personas. (O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. Cistarss dacoriniaEtn (O sordoceguera.  (OVisual. Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) I l I y

iAntes de imprimggeste documento..

piense en ¢l medio ambente!
Cualquier copis impresa de este documento se consvdera como CUPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROFORCIONADDS SEHRAN TRATADOS (F ACUFRDO A LA POUITICA 0F | RATAMIENTO [ DATOS PERSONALES OB, ¥ A LA (1Y 1581 DF 2017




PROCESO

5@ PROMOCION Y PREVENCION FZMO0 PP ZARpueA

m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre 'D‘ ang Segundo Nombre L& C QJ. o} b
Primer Apellido e rioloza Segundo Apellido Yernalora

‘ § Canyuge/Companerola) § Hijola) Tiola) § VerooMars
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) Sobrino(a) Cunadofa) OAmugoin]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padnno/Madnna
() Hijastrola) () Abuelola) (O svegrola) (O Pariente
o Dot RCO TT@® O O pPTO Numero de Identificacion ”q$ 201927
PAO GO ™ so () Partida/ActaNac (O [Correo electronico

Numero de Celular

| | | I l IT‘Q‘m OH @M intersex

Fecha de Nacimiento I O lql [ ] 51 Zl OIOI

(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual?

Si la respuesta a la pregunts antenion es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

= (|35| | Jno

Onemacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

O Femenino O Masculino

OTrans O Otro ONo deseo responder

OHomosexual tesbuana - Gay) () Heterosexual oelsexual OOtro ONc deseo responder

Pais de nacimiento L Coiomb[a IDepnﬂamemo de nacimiento pesar |M|miripio de nacimiento J (‘ ﬂda zzi
Autorecenocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena o O si
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano : ¢ “(‘:"' “m‘"[‘m O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores NO ‘
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. 1(“‘“‘50' l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Puebio. Yukpa [Resquarco. | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue I - -
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.Sl O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indlgue Tipo de [0} :"“’"a 'c:‘l"“"
la Kumpania a la que pertenece. r O Persona Gestante

@ Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l qo

o | E=tudante

Actualmente asiste a establecimiento educativo I @®s QOnNo

En el sistema de Seguridad

@ Afiiado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. {3t ¢ Aflaca indique [a EPS.

51 o5 afiliado mdique tipo de ahillaadn.

Social en Salud [SGSS5) es: | () Afilisdo Régimen Especial. () No Afiliadola). PUW ( O Cuura':hedu &fglm cs‘ubl::l;g:lo @ Beoeficario
€l beneficiario presenta discapacidad? O Si O NO Si el beneficiario no presenta discapaadad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

) Entidad que certifica la discapacidad {Lstd inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
o2 s regisito O s | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo

i PS Resolucion 1239 - 2022 (O No Def. :
":':::p“md O i:s O s d: i aa : D::f:,:f::;w ;y Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ladst NOO O Administradaras "‘3"“'_" ek ey personas () NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Mene Frecuencia Tipo de apoyo i}a persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

proceso de | Intensidad del apoyol - CONICHN dp clscapacidadad] CGlobal. Movilidad Relaciones.  Cognicion.

Inerdiccion? [ ) joearmitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltple. E] E:] D :]
@) ;I 1O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. oo l , ,
O extenso. s eicacia O sordocequera. (DVisual, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas articipacion

L QO nNo O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosacial (Mental) I I I | | I )

]
iAntes de mnprimir este documento. .. plegge en <l medio ambiente!
Cualguser copia Impresa de eite dotuments se considera como LUPA NO CONTRIOLADA.
105 DATOS PROSORCIONADOS SHRAN TRAFADOS 13 ACUFRDO A LA POUTICA DF (RATAMSENTC DE GATOS PERSONALES LCBE, Y A LA (EY 1581 DF 2017

N

4



PROCESO
-Lﬁ-} PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 20/08/2024
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
anel Nombre Wi [ Fca A Segundo Nombre

aner Api'llldo : 'Pe’nm (o} Segundo Apellido (pe ﬁ&[ Oz

Conyuge/Comparierola) Hijoial Tiola) Yermmo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrnolal Cunadolal OAm'go{.ﬂ
Grupo Familiar Padastro/Madr. Neetola) Primnial Padnno/Madrina
() Huastroia) () Abueloia) Svegrola) (O Partente

RO Tt «Q PrO PTO Namera de identificacion| ) O FZ32 02T

AQ a Q ™ () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico
Numero de Celular [ l [ [ [ ] _[ lseltn OH OM Olnreuer Fecha de Nacimiento l l l_o_l o] qI? [ Ol \ i b
(Desea responder preguntas sobie su genera y onentacion sexual? O ] NO |5 la respuesta a b gregurts anterol es tiva swalice las sigui Qs i Bguntas. s N omitalas por o
Género Otientacion sexual (con edad de 14 o mas ahos)

Oremenine OMascutine Ofrans (D 0tre (ONo deseo respander () Homosexual d esbuana - Gows (L) Heterosexual (tisexust (J0tro ()No deseo responder
Pals de nacimiento l Co'ombia I{)epartmﬂv de podnwento _pesar IMunEn;:io de narimiento l Qodl >2. "

Autoreconocimiento Grupo finico del Beneficianio (O Palenauero @ Indiger
Afrocalombianc Rawzal del Archipielago de Q RromiGitanc
Comunidad Negra O San Arbrts y Providentia O No sa Auttreconoce en minguno de fos anterores) L0 SAMPRSInG ()} NO ‘

Tipo Documento

5¢ autoreconace St

5i ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. I‘-‘"““‘!“- l

comunidad negra, palenquero o raizol mdique: Comunidad
Puebio. Yukpa [Resquarce. | Jroka
Comunidad Yukpa |Reside en la m:sma zona de origen del pueblo ].‘d Q No
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona lactante

E Persona Gestante
A
la Kumpania a 2 que perterecc. beneficiariu Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nvel de escolardod | 20 owpcin | =ud (g ﬂ"fe Actuzlmente asiste a sstablecimiento educativo | @1 (O NO

£n el sistema de Sequridad | @ Afikade Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributi 15+ #s Afiliaoc inchque la £95 Si e afihado ndgue Bpa oe afiiacon

Soctal en Salud (5GS$5) es: | Afilado Régimen Especial. () No Afiladolal. Ip‘)ga_paw i|O f;‘,‘,',’,‘.';‘ﬁ’,!m! i‘*‘dDH cabeda de @ tereficario
i beneficiari presenta discapacidad? I Ost ®no S5 o beneficirio o presents discapacitiad, no se deben dgencar Lis siquiantes preguntas

Entidad que centifice la discapacidad {Latdinscrito en el Q) El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.

e s O TOgH O 5t | O Etbeneficiario requiere ayuda técvica/Producto de
apacidad EPS 1PS Resolucién 1239 - 2022 () No Def. tocalizacion apoyo.
o o O 5 Qe i i O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apayo. |

5i el Beneficiario se autoreconoce con indigena ndique.

ostd : a caracterzacon de
corntitcada? | MO0 Q Administradaras del régimen expecial de Excep prill < g (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
© nstituta Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuenciy La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Tiene Tipo de apoyo ondicion pacidadad?
:uor.r.w.de Intensidad del apoyor R ¢ de disca 3 Movilidad Relaciones. Cogmcion
Interdiccion? | O ot armitente. ;O De la misma PcD O Auditiva. O Muiltiple. ] M ) ]
O E;I_ 1 O Lirmitado. IO De otras perconas O Fisica. Olnte&edual
& O Extenso. O P — Omdocewera- O\fisual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L NG 1O Generalizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) i | 1 I | )
Antes e tuprnar esie Jocumente . prense en ¢ medio ambiente!

Cuslgqumer copia impresa de et docomesto @ Cosvdera como CUPA NO CUNTRULADA
1 05 DATOS PACSORCIONANDS SHRAN TRATADOS M ACURRDO A LA POIHIICA 1 [RATAMIENIO DE DATDS MFRSONAC S LU RS ¥ R LAY 1581 08 2317
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre

PLosemLy

Segundo Nombre

Jesvs

Primer Apﬁllldo

Yerrloza

Segundo Apeliido

Penaloza

Grupo Familiar

Parentesco con respecto al Jefe de

:

Conyuge/Companeroda)
Fadre/Madre
Padastro/Madrastra

O Hijastrola)

Hijola}
Hermano{a)

§ Nietofa)

) Abueloia)

Tiolad
Sobrnolat
Primaoia)
Suegrolal

O Armigola)

§ Yerno/Nyera

Cunadota)
() Parente

Tipo Documento

RC O
A QO

e

¢CEQ ™wWQO

O PO PTO
Partida /Acta Nac O

0 O

Numero de identificacion

Padnno/Madrnina
1Y Fes 330

Correo electronico

Nameso de Celular

RN

fsexo @ OM Qintersex

Fecha do Nacimiento

(Desea responder preguntas sobra su genero y onentacion sexual?

l
Qs

]ng

S L respuesta 3 la pregunts antenior es alitmativa tealice las siguientes oos preguntas, s noe omitakss # taver

Genero

Onentacion sexual icon edad de 14 0 mas ahos)

O Femening O Masculino

Orteans ) owo {ONo desea responder

OHomoscxuai esbiana - Gayd OHetemmual OBlwua! OW'OONOM'CW'

Pais de nacimiento l Colomb!a ]Dq)armmcnln de nacimiento pesar IM\mhxpm dhe nacimiento cmaz"
Autoreconoamiento Grupo Ftnico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O RromsGitano ‘::". Hitafee -
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia ) No se Autoreconoce en ninguna de fos antenores| 0T R NO .
5i of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territono, -| lConsesa. [
comunidad negra, palenquero o raizal ndique. Comunidad
Puebio. Yu kpa Kesguardo. [ Iroka
Si ol Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique iy
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.SI O no
Si ol Beneliciano w Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 :::::: ta::;::’
la Kumpanéa a l2 que pertenece. - beneficiano ‘ Niftos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escalandad /2= O upacion ! Eﬁ ‘\- J Actualmente asiste a establecimiento educativo O Si O NO
£ &l sistema de Sequndad @ Afiiado Rigimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contributive, [ # Afikaoo ndgue b4 BP5 | S1 os ahlado ndigue upo de abikacon.
Soctal en Salud (56555 es: | Afiliado Régimen Especial () No Afiladola). 'pu Sﬂ.ka W ’ LO Ems; Ahludoc:l{t_q de @ Bereficiario
E1 beneficianc presenta discapacidad? | OSI OND S el beaeficiario no presenta discapacdad, no se deben dilgenciar las siquientes preguntas
: Entidad que certifica I discapacidad iLotA inscrito en el O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona,
3 registry 3
e o () OPs OIS fesolucion 1239- 2022 O'NoDel.|  parsts iocotmmctny | O ¥ OE::aeﬁdndarforequmeawdawcn.a,modeapom
H’:: P O Adminitredorss delrig el dexcep | Coractereacen de @) neficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenificadar | NOO S personas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Lagal INMLCF con discapacidad”. © El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Nene : Tipo de apoyo f ?
Do e tntensidad det apoyol . condicion de diszapacidadad? Global. At Coghicn
Imerdiccion? [ 1 mitente. | ) De fa misma PcD. O Auditiva, Q Multiple, [:] [:| [: L—.]
O« |Clmiado .O Dt atras personas. O Fsica. Ointelactial
O Enenn O itk At fom e (O sordoceguera.  (OVisual, Cudado Personal. Actividades Cotichianas Participacion
L O nNo O Generalizado. |~ Aumentativos o Aternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) [:j I I [ l )

s de tnptim

At

reste

i prepmiahi~
JOTHTIRETND

Mene

e

<t medio ambrente!

Cualgies capia mpress de este dorsmsiio @ convdera voma CUFA NG CONTRUUADA
1 0% DALY PROAGRCIONATIOS SIRAN TRATADDS T ACURHDO A LA POUDICA OF IRATAMINIO DR DATOS PERSORALIS LLBS. ¥ A LA LEY 1580 OF 7017
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& ’ 5 Pﬂouocm"ofﬁgsvﬁ"man F7.M0O30.PP 20/08/2024
oz
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada itegrante de la familia)

(Primer Nombre 7 Pr v ' Segundo Nombre R
Primer Apellido %e'ffou(vza Segundo Apellido Pona lo=o

§ Canyuge/Companerola) § Hijoial Tiola) Yerno/Nuera

Parentesco con respecto al Jefe de

Padre/Madre Hermanola) Sobrnola) Cunedota) O Amgola)
Grupo Familian

Padastro/Madrastra MNietola) Frmaodal Padnno/Madnna
() Hijastrole) () Abueloia) Suegrola) () Panente

RC . no «wQ O O |NGmero de Identificacion

PAO GO ™ SO @ Partida/ActaNac O |Correo electronico

Nimero de Cefular [T T T | IJ [ Jsexo Q1 OM Owtersextectdemaciments [21q 1 1ol 2]0] (1R

Desea responder pIeguNtas sobie su genera y onentacion sexual? Og] NG |50 L respuests 3 la pregurta antenot es afirmativa iealice las sigulentes gos preguntas. s o amileles poi favor
Genero Onentacion sexual (von edad de 14 0 mas afhos)

o Femenino  {)Masculino OTrans O Otro ON«: deseo responder Oﬂnmwxual fLesbiara - Gayi OHetemmual Oﬂsﬂual DOlro (ONodeseo responder

Pats de nacimiento —[ Coiombla [unﬂdmﬂm- de pacineeio pesal’ ]Muniu ipio de nacimiiento l (‘/adaz z’

Autoreconocimiento Grupa Etnico del Beneficario (O Palenquero ® Indigena
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano
Camumidad Negra San Andrés y Providencia {O Na s& Auvtoreconoce en ninguna de fos anterores!

Tipu Documento

i5¢ autoreconace st
oMo campesing (aj? NG ‘

Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombtanc, Territorio. ILD“-“'IO- l
comunidad negra, palenquero o raizol indique: Comunidad

Puehlo. Yukpa Resguardo ] Iroka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebio l's; O“N()

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante

= Persona Gestante
i
1a Kumpania a l2 que pertenece. Béneficano @ Nifos, nirias y adol tis v aduito

Nivel de escolaridad I (S ee:c_o Lq r Gcupacion [ zﬁm Actualmente asiste a mhblocinneﬂtoeduﬂatiml@ﬂ ONO

£n el sistema de Sequridad |@ Afiiado Régimen Subsidiado. () Ailiade Régimen Contributive, |5 83 Afliaga mdigue Ja 7S 1 s afhada mdhuue Bpo oo afiiandn

Soctal en Safud [SGSSS) es: |() Afillado Régimen Especial () No Afifadola). Dusa | [U e “é"!'m“""s R @t

ikl beneficiario presenta discapacidad? I O St OND Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben dvhqencm las siguientes preguntad
. Entidad que certifica ka discapacidad Estdinscrito en of Q) El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
La agisirn ! tari i
_:’iw mE O Oes Ors wcion 1239-2022 ONoDel| parsta . O |0On beneﬁcr_afm reguiere ayuda téen caJP\"oducto de apoyo
packis ) - g ) ey O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
esta O Administradoras del régimen especial de Excep | caracierzacion de .
iy TNOCY ‘ : " : P (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
© instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
(Niene Tipo de apoyo iclén iscapacidadad?
proceso de | Intensidad del apoyol ) o ded ! Movilidad. Relaciones.  Cogricion

Interdiccion? [y e () DelamismaPd | () Auditiva, O Multiple. [:] - /) .
T O SI 1O tamtado. (O D= otras personas O Fisica. Ointelectual.
O Exterso. Sletprnias i consaritacin OWWG- OVisual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas fanticipacion

\ O no O Generalizado. O Aumentativos o Aerriativos SAAC (O Psicasocial (Mental). Ej i I D

Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena tndique

Z

Antes de pprimir este Jocumento - prense en el medio ambiern
Coplguier copla impresa de e3te dotoments se cotecdens coma LUPA NO CONTRILADA.
106 DATOS PROPORTIONANDS SERAN TRATADGS N ACUMRDO A LA BOURICA 1E THATARSERIU DY 17A105 VERSONALES LCAF, ¥ A LA 1Y 1581 1 2017
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: PROCESO
»‘;ﬁ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024
siensTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
~
pimeciomive 1 Movcco Segundo Nombre Avidres
pmertpeido | P vyaloza sgndo i | “Peyial@zg
Conyuge/Companerola) Hijodal Tiola) Yerno/MNuera
Parentesco can respecto al Jefe de § Padre/Madre Hermano{a) Sobrninolal Cunadolal OAmlgo(al
Grupo Familian Padastro/Madrastra Nietola) Frimoia) Padnno/Madnna
O Huastrola) Abueloia) Suegrolal Patiente
A— RCO @ «Q peprO P O Nzimrmdridcm.ifmdén “ q%zo, q #q
PAQ O () sp () Partida/ActaNac (D |[Correo electrénico
NGMeo de Celubar | [ _L I [ }m @H OM Ontersox [Fucha de Nacimiento Io] Qla]q [—7 [0 |@i,q

(Desea resporder preguntas sobre su genero y onentadan wexuat?

Cl)mlﬁlno

Si la respuests a Lo pregunta amterar e ali

rmativa realice bas siguientes oos preguntas, s no omitalas por taver

Genero

Onenmacion sexual icon edad de 14 0 mas shos)

O remenine Oasculine  OTrans (oo (O No desea responder

OHomoscxual tevbsan < Gay) OHemomunl OBiwua! Oouo Ouodesmremom

Paix de nacimiento l Colombia {Dcpar!amcnm de nacirmento Eesar IMumrqmnk nacinvenio _1 &p&
Autoreconocimiento Grupo finico del Beneficiario (O Palenquero Indigena 5,
O Afrocolombiano Raizal cel Archipielago de O Rrom/Gitano “i* :::'ft tap O
O Comunidad Negra o San Andrés y Providentia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores T S NO .
Si e beneficiaria se autorecanace como afrocolombianc, Tervitonia, I“"”‘"- L
comunidad negra, palenquero o razal ndique. Cormnunidad.
Puebio. Yukpa Kesguardo. ‘[ Iroka
Si ol Reneficiano se autoreconoce con Indigena Irdique ]
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.Sl O nNo

Si o) Bereficiano v Autoreconoce como Rram/Gitano indigue
{2 Kumpania a la que pertenece.

Tipo de
beneficiano

) Personalactante
Persona Gestante
@ Nifios, nifias y adolescentes y sdulto

Nivel de escolandad l

GO

o | Betpd@n

2

Actualmente asiste a establecimiento educativo l @s Ono

Ln gl sistema de Sequndad|@ Aliiado Régimen Subuidiada. () Afiliado Regimen Contrib

[Sies Afihaco widique 1 £13,

St afibado ndique tpo de alilianon

F i - " Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Soctal en Salud (5GSS5) es: ) Afiliado Régimen Especial () No Atikadola). IM @ } lO F ool el Reas ers te @ f
Ll benelicianio presenta discapacidad? OSI ONO S el baneficiario no presents drcapacdad, no se deben dibgencar las siguisntes preguntas
Entidad que certifica  discapacidad itsth inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La registry — 5
incamsctad| 4 O |05 O st 1201022 ONoet| posioaimonny | O | O Eibenehcarareauiere ayuds cnicamroducto deapoyo.
1F] s caraclerzacion de : venta ayuda ¥O.
l:: nitcads? |NOO QO Administradoras del g especial de Excop e (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacian.
. O instituto Nacional de Medicina | egal INMLCH con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion. ]
¢ -
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
(Jiene Tipo de apoyo 7
poESa e Intensidad del apoyol R condicion de discapacidadad? Global Movikdad. Cogricion
Inerdiccion? | O neermitente. | (O Delamisma JPcD. O Audttiva. QO Mdiltiple. E:] D l:] D
O_Sl— T 10 Limitado. ,O D otids personas. O Fisica. Ointelectuial
O Extenso s Bat o (O sordocequera,  (Visual. Cundado Personal Actindades Cotidiznas Participacion
L O no O Generalizado. IO Aumentativos o Alternatives SAAC | (0) Psicosocial (Mental) [ I I ! I )

Ante

-\.ﬁl nn- ntreste

locumento. . mense 2n

el 1 e )g-,"u, !

Cunbgier mplu Wrpresg de este docomartn o coasdera comn LUSA NUO LONTRUADA

105 BALOS PAOPORCIORATDS SIRAN TRATANDS 1 ACUHRDO A TA POLDTKA DF 1HATAMENTO DE GATOS PERSONALISLL B, ¥ A LA LEY 158! (#7017




) st -F7 Q;éo PP 29/08/2024
s@ PROMOCION Y PREVENCION MO30.
BT FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famlia)
(Primer Nombre L ( TQ}'V‘ Sequndo Nombre R
Primer Apellido_ Yenaloza Segundo Apelido VYernolewx
Conyuge/Companerolal Hlju&al Tiolay Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre § Sobrinolal Cunadola) OAmgo{al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Primoia) Padnno/Madrina
Hijastrola) Suegrola) Pariente
Tipo Documents e L el ARl B O Ao "'"*‘de_"fiﬁ“"é" |06 E 22 52D
A GO ™ o () Partida/Acta Nac (O |Correo electrénico
Nmecdecomer 1 1 1 1 1 [sexe OH @M Otersexfrectse naamento [ ) [2] o4 [ 20 ] 1R

(Desea responder preguntas sobre su genera y onentacion sexual?

CI)SIJ .luo

Si s respuests 3 la preguits antenol es afiemativa realice las sguientes 0os preguntas, 31 no omitales por taer

Genero

Orentacion sexval (con edad de 14 ¢ mas ahos)

Oremenine OMascutino  OTrans (O 0o (DNo desea responder

() Homosexual it extiana - Govs () Heterosexual ()Bisexual ()0tro () No deseo responder

Pats de nacimiento

I Coiombia IDspat(amenlu de necTerio _Eesar

IMuniupiu de nacimiento

l

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficario (O Palenquero
Afrocolombiano
Comunidad Negra

Ranzal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

@ Indigena

0

RromiGitano

(O Ho <& Rutareconode en ninguno de ios anteriores

i5¢ autoreconoce
COMO campesing {a)?

Si

NO.

Si of beneficiaria se autoreconoce coma afrocolombianc, Teor. lt"""-'f"' J

comunidad negra, palenquero o raizal indique. Comunidad
Pusbio, Yukpa Resquarco. | Jroka

Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena tncque. et i i
Comunidad YUkpa Reside #n 13 m:sma zona de origen def pueblo J‘SI Q no

Si ol Beneficiario ve Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique
la Kumpania a k2 que pertenece.

Tipo de
beneficiano

Persona lactame
Persona Gestante

Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolandoad ]?reegc@ (0( Y

Ocupacion | ‘Es‘

-

Actualimente asiste a establecimiento educativo [ @st Ono

£h el sistema de Sequridad|@ Afiliade Régimen Subsidiado. (O Afilkade Rigimen Contrib s-«mmu.wa:r:s . S--s'-ﬁliadu nidique upe do shiacon
Social en Salud 1SGSS5) es: |y Afiliado Régimen Especial () No Afiliadolal. <q M / lQ tm“:gmfé e P Sy
iEl beneficiano presenta discapacidad? I O 51 Q NO Si el beneficiario no presenta discapacdad. no se deben dikgencad las siguientes preguntad
. Etntidad que certifica a discapacidad iEstdinscrito en ef () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
dscapacided | ¥ O O P O S Resolucién 1239- 2022 ONoDel.| parats eatracony | O 5 | O Et beneficiario requiere ayuda técnicaiProducto de apoya
o O Adinisradonas et vigimen i sl El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo
cenificadar |NOO S L - o410 (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
i instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q) El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
' X
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo f y
oroceso de | Mensidad del apoyol o condicion de discapacidadad? Mavilidad Relaciones.  Cogmscion
! O v | O Bria i Qv Qwiwe | ] [ [ [
5 Sl_ 10 _ O De otras perconas. O Fisica. Ointelectual.
o - decomasicacite (O sordocegquera. (OVisual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. lo Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) ] l I I )

Antes e pupramr este Jocumente

prense 2n ¢ medie

ambiente

Coalguver copla impresas de ¢ste docomende s convdens como CUPIA NO CUNTRULADA
105 D 05 PROFORCIONANDS SHRAN TRATADGYS M8 ACUFRDO & LA POLFHCA D FRATAMILNIU DE DATOS PERSONMES LLAS ¥ A& LA 11T 1581 I8 2017
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" PROCESO
> PROMOCION Y PREVENCION FIMO20.F <ARata
sousTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ = - —
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {s¢ repite por cada integrante de la familia)
@u‘mﬂ Nombre [0 L v Segundo Nombre )
pimepeiido | ey (gz@ sondorvilids [ "Pertaloza
Canyuge/Companerola) Hijola} Tiolal X Yermno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre g Hermanola) Sobrmola) § Cunadotal Om\rgo(a}
Grupo Familior Padastro/Madrastra Nietofat Primaota) Padnno/Madnana
Higastroda) () Abueloia) Suegrola) () Patiente
Tipo Documento Ko 1O GO O I"f'TO maioe !dtfm"fmm" l 06 ? ¥37 8 JI
PAO Q) ™ sb () Partida/ActaNac () [Comreo electronico
Nomerodecetsr | | | | | | | | [sewo Q4 OM Owtonsex[tuctu do dacimients [ 217 1 1 2] 2] 0]> T2
(Desea resporder preguntas sobre su genero y onentadion sexual? O 3] NO |5 L nespuests 2 fo pregunts snteror e afimativa tealice las g 008 Preguntas, © Mo omilales pos faw

Genero

Orenmtacion sexual (con edad de 14 6 mas ahos)

Ob-anemno OMas:uimn OTram OO{m ONodMeorespandﬂ

Oﬂsmxualumbum Gyl C)He!emmual Omwual OO!mONoﬁesmre;pnndw

l Colombia [Dﬁparlalm'ﬂmde nacinmento

Pais de nacimiento

~ Cesar

1M\mi‘ ipens che nacimiento

Al

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® indigena Jrap—
O Afrocolombiano o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano oo “"m:m"ni:“
QO Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de fos anterores NO .
Si ef beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, ferritona, J(°“5°J°- I
comundad negra, paleaquero o “azal indique: Cornumidad.
Puviic, Yukpa [wesguarce | Jroka
Si el Beneficiano se autoreconoce con indigena Indique e =
Comunidad Yukpa |Reside enta miema zona de origen det puetio |.SI Q no
Si o Rereliciario se Autoreconnce como Rram/Gitano indique Tipo de Q t:mm g:“""
1 Kumpania a l2 que pertenece beneficiario 8 nm;":mf;mmp entes y adulto
vl de escoldod [T Aruy) e ﬁzﬂm"‘”"““‘“ ] dwante

Actusimente avisie 1 sstablecimiento educitvo | @)s1 O NO

£n el sistema de Sequndad @ Alikado Régimen Subsidtado. O Afiliado R

E=+

0. |51 es Afikaoo mdique b EP5 ] St e afiliado mdigue Wpo de allacon

Social en Salud (5G555) es: |(™) Afiliado Régimen Especial () No Atikadola). 'D}Qata i, l i Q foie Conume o mcm @ Beneficiario
ikl beneficianu presenta discapacidad? I OSI ’ NO Si el baneficiano no presenta decapacidad, o se deben dilgenoar ks siguientes preguntas
- Entidad que certifica la discapacidad Lot inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
4 ragistroy " -
i ML O OPs OIS Resolucion 1239- 2022 ONoDel|  pars o keatanciony O 8l | O &l beneficiario requiere ayuda técnlcaProducto de apoyo.
m:"“’d O Adminisadoras del ighven e i acon e O Elbeneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenifcada? | NOO BRI Saphes - PR (O NO| O E! beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacionat de Medicina L egal INMLCF con dicapacidad’, O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Fy Frecuenca “mdedwyo ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
7
proceso de Intensidad del apoyol s condicion de discapacidadad! cbal Movikdad Relsciones. | Cognician
Ieterdiccion? | () niarmitente. | () De lamisma PO O Auditiva. O Miltiple. [:I |:] D ]
O s |Oumiado | De ot personas. OFisica. Opcatactusl
5 O Biasa IR O sordocequera. (OVisual. Cuidado Personal Activdades Cotidianas Participacion
NO ; j ! ] [
L (O Generalizado. |~ Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicasocial (Mental) [:] )
Astes de suphime este Jocumento . premsic un ol medio ambiente!

Cualgier coplis inpress de este doo
1 O DATOS PROSORCIONATDS SIRAN TRATANDS T ACLMEDO ATA

it o consvidera comn CUBA NGO CONTRUOLADA
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g‘?ﬁ; Pﬂwmgofﬁggmcmu F7.M030.PP 29/08/2024
snesAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vol 1 e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)

Prmertombre | PPypno) (1o Segundo Nombre Josc
Pries Apolido Pero\ozo Segundo Apeliide Ve e

1§ Canyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadota) QO Amigols)
Grupo Farmiliar Padastro/Madrastra Neetola) Primola) Padnno/Madnna

Hijastro(a) () Abuelola) (O Svegrotal Panente
RE® N0 «wQ PO MO Namero de identificacion| ) O 6 F Z32 03235
AO GO T™Q b () Partida/ActaNac O |Correo electrinico
TS FTT 11 T [sexo @n OM Ontersex[recha s hacment [T 161210 [ 16
(Desea responder preguntas sobre su género y arlertacion sexual? Os; NO |9 la respuesta a la pregurts antenor es alirmativa valice s siguistiles dos preguntas. si no um:!nh-, po !:n(:-

Genaro Quentacion sexual icon edad de 14 o mas ahos)

OFemmnu OMascuunc OTmns O()tro ONodesemespon&-t Oiiammturm Gayd OHcferowmal oshelual OOlm ONo deseo respander
Pais de nacimiento I Colombia [Drpdriaﬁﬂun de nacinnento _pesar IMumnpm de nacimisnto { (\m ra ’

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficianio () Palerauero @ Indigena
Afrocolombianc Raizal del Archupielago de Q) RroméGitana
Comunidad Negra O san Andiés y Providencia O Mo s& Autoreconoce en ninguno de fos anteriores| SO0 Sampesin (ai NO .

Tipo Documento

$5¢ astoreconace si

%i of beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Teritorio. ](mmo. ]
comunidad negra, palenquero o raizal ndique. G nidad

Puebiq. Yukpa [Resquardo. L Iroka
Comunidad YUkﬂE {Reside en la misma zona de origen del pueblo |.Sl ——O NO

Si ol Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de 8 Persona lactante

= ; Persona Gestante
i Kumpania a & que pertenece. Benefliciano @ Neos, ninas y addollescentes y adulto

Nivel de escolandad I Z & Ocupacion I EQ—"_L’({ (a —Q Actualmente asiste a establecimiento educative l aSI Qno

En &l sistema de Sequridad |@ Afiliade Régimen Subsidizdo. () Afiliado Régimen Contributive, {3 &8 Afikads ndhque a £PS 51 i ahhada mdique tpo de oo

|Socal en Salud (5G5S5) es: |y Afikiado Régimen Especial. () No Afikadoia). Dosata w)|O Fimihe 0 Regimen obatiagy @ Dereficio
El beneficiano presenta discapacidad? ll O St O NO Si el beneficiario no presenta dis apacdad, no se deben dhgenc.ar las siguwentes prequntas
o Entidad que cermifica I discapacidad FET) z‘::en ] O El beneficiario requiere la ayuda de otra persana.

scapacidad | ¥ O 1O 5. O Resatucon 1239- 2021 Qe it} mnnimnsey | O |OF b‘"‘:".” Jo e ”’“d"é‘l"iw PT"":‘“’ de apoyo

esta () Administradaras del régimen especial de Excep | Canscierzacion de QH © ohving e ks de #poyn
i Nno(O) pertas O No| O E beneficiario requiere terapia v/0 rehabilitacion,

© nstituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
e Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

; intensidad def T de 3oy condicion de discapacidadad?
proceso de | N o o R Global Movilidad Relaciones.  Cogricion

diccion? | () intermi O Delamisma P O Auditiva, O Multple.

O O umtads 1) De otras personas. O Fisica. Ointelectual - L] L1 (1
O Extensa 1 Sistemas de comunicacion O sordoceguera.  (OVisual, Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Fartwipacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) r——'] m [—""]

Si el Beneficiano se autoreconoce con Indigena indique.

£

Antes de rapramie esie Jocumente . prense en ¢ medio ambuente!

Coalgiier copia mpress de este docaments s «omadera oo LA S0 CONTROUADA
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION sl sApharaL
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
prmervomtre T Kener Segundo Nombre B
Primer Apellido ?E, IO la za Segundo Apellido %CQ/Z
ConyugeLompanerola) é‘ Hijola) Tiofa} Yerna/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadola) Ommgor,.n
Grupo Familiar Padastro/Madhastra Nieto{a) Primola) Padnna/Madnna
Hijastrofs) O Abuelota) Suegrola) Pariente
fios Discaraents @ 1O «w P m.o Numemdeidtfnt_iﬁcadén ) |14 R202 Op!
PAQO <« O ™ sb () Partida/ActaNac (O |[Correo electronico
Namero de Celular [ ] 1 1 l ISnm @H OM Ointorsex {Fucha de Nacimiento l , ] ;[ o Lg[zrh]g}-g‘

(Desea responder preguntas sobire sugenesa y onentacion sexual!

(])srliuo

Si la respuesta 3 o pregurits anterion es afiemative tealice ks sigUienites 0os preguntas, 3 1o omitalas por faver

Genero Ornertacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
Oremenine OmMascutine  (Orans (O Otro (ONo deseo responder [ Homosexual ttewtuns - Goy (O Heterosexual () Bisexual {)otre (O No desea respander
Pais de nacimiente I Colombia J[kpa;lammu- de nacimiento pesar IMuniup-u de nacinuento J
Autoreconoaimiento Grupo Etnico del Beneficlario (O Palenquero ® ndigena _ 5
O Afrocolombianc Kaial del Archipelagode () Brom/Gitane {Remecnt ”‘_"“ O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia () Mo se Auvtoreconoce en minguno de fos anteriores OO CAMpPesing (3] NO .
Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolambianc, Territorto. lc"""l"' [
comumdad negrs, palenguero o raizal indique. Comnunidad,
Puebio. Yukpa Resguardo. T Iroka
Si ef Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique i i)
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de arigen del pueblo I.Sl QO No
Si ol Beneficharo we Autoraconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece beneficiany Puisgna Guviority
5 Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nevel de #scolardad l ?I ) g r( g Ocupacion ]_ (‘ a ﬂi ? Q Actualmente asicte a astablecimiento educativo | Qs @no
11 el sistema de Sequridad @ Afiliado Régimen Subsidiedo. ) Afiliado Reaimen Contributivo [ €6 Afilaas moigee 4 EPS 51 m shihado odigue 1P oe atiacon
' . s Coti Afiliado cabeza d Benefi
Soctal en Salud [5G555) es: |() Afiliado Régimen Especial () No Afikadelal. W ﬂhﬂll O F:‘ﬂ%’;‘:ﬂ’ € @4“50 o ficiario

ikl beneficiario presenta discapacidad? l Ost Q NO Si el beneficiario ne presenta discapacidad. no se deben dikgenciar Las siguientes preguntas
; Entidad que certifica la discapacidad Lstd imscriio n ol Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
tela registro 3 :
Sl 1 ®) O s OPS Resolucién 1239- 2022 ONoDet|  pars s recstanciony | O ¥ © El beneficiario requiete ayuda téenicaiProducto de apoyo.
s paciiad (O Riustrachioss dab vk SR rikerteacitn g Q) El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cetitcatar MO o st o personss O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacien.
O Institute Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad’. () El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
Tiene Frecuencia oo de ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
pr:xeso de |Intensidad del apoyol B s condiclon g distay d Global Movitidad Relacrones Cognicdn
Interdiccion? | ) e arrisante IO DelamismaPcD. O Auditiva. O Multiple. [ ] [ ] [ ] { ]
O s |Oumtado [ De atras persanas. O Fisica, Ojntelectual . : " .
5 Extaran | Sistemas de comunicacion O sordocequera.  (OVisual, C oPersanal.  Actmdades Cotidianas Participacion
L O N0 |5 Generalizado. | O Aumentativos o Attermativos SAAC | () Picosocial iMental) ] (] L ] J
Arites de taprinsir este Jocumento . piense =n ¢ medio ambiente’

Cualgtier cogla trpress de #ste dotimentn @ roadera rama CUFA HU CONTRULADA
105 NATOS BRQSORCIONADDS W RAN THALANOS 08 ACHRRDO A LA POUITICA 126 TRATANSENTO Db DATDS MERMOBRASIL B YA LA LEY 1581 1% 7017




X PROCESO
{v@g@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP ZWNA2024
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite Q;l_l_usiumxg_mﬁd_e.ammg]
(Primer Nombre LQ re Segundo Nombre L ! | ﬂ na
Primer Apellido Ye roloza Segundo Apellido Fexer
! Conyuge/Companerola) Hijola) Tio{a) Yerno/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadola) O.lmngo;_-;
Grupo Eamiliar Padastro/Madrastra Neetola) Pramota) Padrina/Madnina
Hijastrols) O Abuelota) Svegrofa) Patente
i RC@® 1O «wQ PO O Numera de identificsdon! ) O F 232 © Y
PAO «a(Q ™ sb () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Mumero de Celular HEEE [sexn On @M Qntersex [fuchade ociments | S S0 (2]

iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual?

o

Si la respuesta 3 [y pregueita antenar es ofirmiatag tealice by siguierites dos preguntas, » no omilales por |

O Comunidad Negra

San Andrés y Providencia

(O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores

Genero Onentacion sexusl (con edad de 14 ¢ mas afos)
Oremenino Omascutine  OTrans (O omo (O No deseo respander [ Homosexual getaens - Gy (O Heterosexval (OBisexual (Dotre (ONo deseo respander |
Pais de nacimiente ]_ C0|Omb|a Iunrlamrﬂm de nacimiento _pesar lMuml ipio de nacrvenio i
Autoreconocmiento Grupo Ftnica del Beneficlanio () Palenquero ® Indigena S autirec |
O Afrocolombiane (o Mowal del Mchvpuelano de O Rrom/Gatano :t:nm campwsing n:n

"00

5i ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio, —Ic°“'-‘ﬂ°- ]
comumdad negra, palenguero o raizal mdique. Comunidad.
Puebio. Yukpa ]Resgu..lrdct‘-[ Iroka
Si el Beneficiario se sutoreconoce con Indigena Indique \RIEE R 4 7 T3, SN B e W AT DY SRS | N
Comunidad Yukpa Reside en la m:sma zana de anigen del pueblo I.SI O nNo
Si ol Beneficiario se Autorsconace como Rrom/Gitano imdique Tipo de Q :::m‘;m"m'
1a Kumpania a la que pertenece. . benaficano Niftos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I s Ocupacion l E S!‘Udm ﬂ,](‘i Actualmente asiste 4 establecirmento educativo J @s QOno

En el sistema de Seguridad

@ Alitiado Régimen Subsidiado. O Aflhado Regimen C

|54 s Afilagu inaque fs EPS.

51 o aliliada nclique upo de i

i

Social en Sakud (5GS55) e5: () Afllado Régimen Especal O No Afikadola). o) Slkt{y/' | O fotizaons p Ahadocabesade @) Benefiiario
iEl beneficiano presenta discapacidad? OSI OND Si el beneficiario no presenta discapacdad, ro se deben afgencar s siguientes preguntas

& Entidad que certifica a discapacidad .'Lsuw;;nwﬂ el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

regitrn 2 5 s

i s QP50 Sessdicion 1299 2022 ONoDet] parat o | O | O tibenencianio cequiere ayuda técricarProducto de apoyo.

= :md‘d i sen o i et AR 0% O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo.
il no(O) ay DI ey e persones (O NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion,

O instituta Nacional de Medicina Legal INMI.CF con discapacidad. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
- Frecuencls ¢1a persona tiene yna NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Jiene Tipo de apoyo
ondicion de disc. adaad?

puoceso de Intensidad del apoyol S - g e Movilidad. Relactones,  Cognicion
Interdiccion? | () yaroitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple [:] l: D I:l
O s |O Lmitado (O De oteas personas. Ofisica. Obetectal

O Bxtetiso, Siitumay de conmmicocin O Sardoceguera. OVi&u al. Cuidado Persanal Actividades Cotidianas Participacsdn
O no izado. O aumentativos o Altermatives SAAC Psicosocial (Mental)

\ O General |

Aurtes de waprin

i ede Jocumento

piense 2n

<! miedio ambiente!

Cualgyer capla irptesa the este docomentn w rossidera oo CUSA MO CONTROUADA
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PROCESO : N
%ﬁv PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 2010812024
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)
rI’—rimel Nombre Segundo Nombre R
Primer Apellido Segundo Apellido
§ Conyuge/Conmmpanerala) § Hijolal Tiola) Yerno/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadota) Ohmgoul
Grupo Familian Padastro/Madrastra Nieto(a) Frimala) Padnino/Madnna
() Hijastrola) () Abueloia) Suegrofa) Pariente
s RO nQ «wQ e pTQO Nimero de Identificacidn
woociment’ o4 O «Q ™ o Partida/ActaNac O [Correo electronico
Numero de Celular R [ [sexo OB QM Ontersex [fucha de Nacimento [T T T T T
(Desea responder preguntas sobre su genero y onfentacion sexual? OS| NO |51 la respuesta o la pregunts antenor es afitmativs realice Loy Sguentes dos preguntas, 8 no omelales por Lo

Genero Oriertacikon sexual (con edad de 14 o mas anos)

O femenina (O Masculing

OTr.\ns O Otro ONo deseo responder Orkmmal @ sbuna - Gayd Oi-lemomal Ommual OOtro ONo deseo responder

Pais de nacimiento [ Coiombia [Dmﬂamlu de nacimienia pesar lMum’ero de nacimiento [

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario (O Palenquero @ Indigena 50
Afrocolombianc Raizai del Archipielago de O Rrom/Gitano (:ﬂt:ﬂm““ﬂ”::p O
Comunidad Negra San Andres y Providentia ) No s Autoreconode ¢h Mngunc de los anteriores NO .

506l Bictario se como afrocolombiand, Territorio. ]Consqo. 1

comumdad negra, palenquero o *aizal ndique. Comunidad

» I Puebic. Yukpa |resguarce. | roka

Beneficiario se avtoreconoce can Indigena indique AR ——l
Comunidad Yukpa |Heside en 13 misma zona de origen dei pueblo |.Si QO nNo

Si ef Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q mm:::’

la Kumpania a k que pertenece. beneficany Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l Ocupacion l Actualmente asiie 4 sstablecimiento educativo l Qs Onoe

§ne‘mmdewOmﬁmmwmmmmromwmcwumm 51 es Aftlano mohque la LS Qm‘ﬂﬁmquudeﬂum

Social en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadota). Q) fakpmapitiwlocaride. | () Bowciatin

1E1 beneficiaric presenta discapacidad? I OSI OND Si ol beneficiario no pe discapacidad, no se deben dlig las sigus pieg

o Enticad que certifica la discapacidad iLstd inscrio en el ) £l beneficiario requicre 1a ayuda de otra persona.

¢ ) raqgisiin i . - :

discapacidad SO O s OPsresolucon 1219 2022 ONoet| porata eatasctay | O 8§:mmm:mamm:z?m¢x$$mw

esta 1 caracterzacdn de beneficiario ayuda tecnica/Pr Y

T NOO (O Administradaras del régimen especial de Excep A O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,

QO instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapocidad). (O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia il persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPEND %
{Mene Tipo de apoyo : 2
" do | Intensidad del apoyol s condicion de discapacidadad? : Novildad Nelacianse: Cogricién
Interdiccion? | ) pearmivente. () De la misma PD O Auditiva. (O Mdiltiple. [:] [:] I__._] [:I
Omm‘ O unitado. (O De otras personas. (O Fisica. Ointelectual,
st _ 4 Visual Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
_ ) Extenso. Sistermas e comunicacion O sordoceguera. (O Visual,
L O no O Generalizado. O aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial (Mentat) I | ] l I | )

Antes de imprmir este Jocumente: preme en el medio ambuente!
Cuaknimr copia impress de este documento se conaders (omo LOMA 8O LONTROLADA.
1005 DAL OL PROSORCIONANDS SHRAN TRATANOS NE ALK A LA POMTICA 116 (HATANIEINIO 1 DATOS P RSONAILS LLBY, Y A& LA (1Y 1581 DF 2017
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P PROMOCIGN Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
g:%% FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2

Gecha de Diligenciamiento [Olé IO Iq |2 I(D IZI ‘f}

]Modaiid.ddemndén fant)mos v dofomm%ss

[Nombre del Servicio: TE7(&no0 | Iy EaluifVes(rono . I

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA_ (TReaionaL | Cesar )
iar

Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )

Tipo Documento NIT Numero de |dentificacion de la o Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8/ 2 40(0/2(0| 1/ 0-2 Coritrato 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Famlliar[ AU Ta Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acomparamiento Famiﬁarg cCQCc QPA QD PPTI Numero de identificacién Prof. Acompafiamiento Famﬂiarl ’-{

Olmedy
SlAGNEINERE

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ] (O Casa OHabitacién o Cuarto (JAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento ‘p\nvienda Indigena O Palafito Olnquilinato () Casa lote]

rais | Colombia

Departamento [ Cesar

[Municpio |  Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna () No Aplica

() Cabecera

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio

(2 Resto

Nombre de la Zona Resto ovee Direccion I O e&
Ntmero de Teléfono Tener:acua de () Propia .O EnArriendo  QFamiliar O Albcrgue. _ QO Lugar d.e l.rabaju
laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @'ﬁentarmento- Invasion () Paga Diario

Tiene acceso a

\Servicios basicos

O Agua

O Atcantariliado O Energia Eléctrica (O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonta fija O Telefonia mévil @Ninguna de las Amteriores |

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO fAMlLlAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

;Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

(Primer Nombre E 22 (_Q,\ Segundo Nombre ]

Primer Apellido “V, Za Segundo Apellido ‘B O

TipoDocumento RCQ) T Q) CC@ PAQ CEQ PEPQ TMF()|Numerode documento |) B2BYES 3?9

PPT (O Partida/Acta Nac O[Correo electrénica Numero de Cetular 3[2_! 3 Y4 l|RZo=

Fecha de Vinculacion a la modalidad 30} Blzl%l_ Y [sexo: @ H OM O Intersex [Fecha de Nacimiento olylyla ]2l €
Qs

NO |5i la respuesta a la pregunta anterior es afinnativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Genero

Ortrans O otro OND deseo responder

Orientacion sexual

fcon edad de 14 o mas anos)

O Homosexual (Lesbians - Gay) O Heterosexual O Bisexual ootro ONo deseo responder

Pais de nacimiento. |CO|0mbia |De9artamerrto de nacimiento. J ]Municipio de nacimiento. [
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 5|
() Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano (5% aaréconoce O

como campesino {a)?

no 4

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolembiane, Territorio. ]Cunse;‘o. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comumnidad.
Pueblo Yukpa Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: - P [
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo lQSI QO no
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario (O Persona Gestante
- @ Nifos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [ 20 P Lar Lo Ocupacion l Qam | Actualmente asiste a establecimiento educativo ] Ost @ nNo

En el sistema de Seguridad

o Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Conlributive.

Si es Afiliado indique ia EPS.

Si es afiliaco indique tipo de afilacion

Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Regimen Especial. () No Afiliado(a). %m:_ O R o catesade . (@ Benchicasio
{E! beneficiario presenta discapacidad? ] Os @no Si ef beneficlavio no presenta discopacided, na se deben difigenciar s siguiertes pregurtas
m ; O Entidad que certifica la discapacidad (Esthinscrtoenel u 8 g l?h:ne:i‘cia ri.o requ!ere la aﬁudta' dg otra ;:ui':‘rscwlrta:'.:I
) i neficia ca/P ‘
discapscidad O 75 O Resoluion 1219-20220 NoDet| s dimciny | O | S Elbenetcaiscoomto con s odn sctroarodones s
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep |  c3racierizacién de . Y il Poyo.
enificadss |NOD ‘ ‘ ' ; personas O nNO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene H
préch de Intensidad del apoyo Tipo de apao condicion de discapaddadad? Global, Movilidad. Relaci Cognicion,
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Multiple. :] |:| I::] E
O s |Q Limitade. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual
Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. O Sisternas de comunicadon O sordoceguera. () Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q psicosocial (Mental). (1 | J

iAntes de imprimir este documento...

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS Of ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCB.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

piense en el medio ambiente!




PROCESO
BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
(Primer Nombre 50'(0\— l_‘[ Segundo Nombre [ )
Primer Apellido HMM Segundo Apellido %m ’O Z X

Conyuge/Compariero(a) Hijo(a) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) § Cunado(a) (O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primo(a) Padrine/Madrina

Hijastrof(a} Abuelo(a) () Suegrola) () Pariente
fibo Docuimento RCO T QO @ PP PPT _O Namero de Identificacién ] 123435 4{55

PAQO C QO T™F(Q sD () Partida/ActaNac () |Correo electrénico

NOmero de Celular

HEEE

lSexo OH @™ intersex IFechadoNadmiemo r’] | l 013“ lq [q h

(Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

(_1)51 l ano

Si 1a respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favor

Genero

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

Oremenino (O Mascutino

Orrans O dro (ONo deseo responder

(O Homosexual tesbiana - Gay) O Heterosexual ()Bisexual (J)Otro (O No deseo responder

Pais de nacimiento [ Colombia lDepanamenm de nacimiento pesar IMunicipio de nacimiento I n B ’Ei ) ‘ QFZZZ[
Autorecenocimiento Grupo Etnico del Beneficiarie () Palenquero @ Indigena
O Afrocolombiano o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano . iSe aulcrrect:noc(xp
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores DIN0 CAIPESNG 1 NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. IConsejo. I
comunidad negra, palenquero o raizat indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa |Resquardo. | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ].Si O no
Sl ef Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitanc indique Tipo de (@] ge!sona maﬂt:‘
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario STHSI0 UEREIVe

@ Ninos, nirias y adolescentes y aduito

Nivel deescolaridad | 29 D pmarL et

Ocupacion

Actualmente asiste a establecimiento educativo

Os @nNo

En el sistema de Seguridad

O Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Réglmen Contributi

%Sﬂﬁkﬁlﬂdomﬂmhﬂ’sl

Si es afiliado indique tipa de afliacion.

Cotizante o Afiliado cabeza de

Social en Salud (SGSSS)es: | Afiflado Régimen Especial. O No Afikiadola) Wer kaw IO o o fimen mibadlae @ Seneficado
JEl beneficiario presenta discapacidad? O Sl 0 NO Si ¢l beneficiario no presenta discapaddad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
i} Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito eneel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
e registro te ot " "
B | O O ErPs O IPS Resolucién 1239-2022 O NoDef.|  parala localizacion y Qs |OH beneﬁcfarlo requiere ayuda técmcalProducto de apoyo.
- ) caracinaa it Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd N'OO O Administradoras dei régimen especial de Excep O NO| O El beneficiari i Tovehabi
cortificada? : = personzs neficiario requiere terapia y/or litacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tipo de oy ;La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i icié ?
proceso de | Intensidad del apayo Sincede Bospan Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ) |ntarmitente. | () De la misma PcD. QO Auditiva. O Maltiple. I | I l [ ] ]
O s |O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Qintelectual. ) =
O Extenso. Sisternas de comunicacién O Sordoceguera. (DVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O NO | Generatizado. | Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). . | —1 )

iAntes de imprimir este documento. ..

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADGS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATQS PERSONALES LCBF. Y A LA LLY 1581 DL 2012

piense en el medio ambiente!




= PROCESO _
»gg PROMOCION Y PREVENCION FL.MO0.PP e
seNEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite par cada integrante de la familia)
Gn_r_m. Nombre | nyY\fe Segundo Nombre )
Primer Apellido ene |l oza Segundo Apellido Mezex
Conyuge/Companerala) Hijola) Tiofa) Yerna/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobnrofa) Cunadota) OArmgo‘ml
Grupo Familbiar Padastro/Madrastra N:etoda) Primoa) Padnno/Madnna
Hijastrofa) O Abuelota) Svegrota) Partente
o Bocomenin: " @ 10O «<O PO MO Numero de tdentificacion| | 06 F FBL IS T
AQO <« ™ (Q b () Partida/ActaNac (D |[Correo electronico
Numero de Celular [ I 1 [ l i ] I‘iem OH @M Ohmw.xkvrha do Nacimiento ] zZio E-é
(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? O < NO |5l respuesta 3 lo pregurta antenol es afirmativa fealice bas siguientes dos preguntas, s no omitalas por taver

Genero

Onentacion sexwal (con edad de 14 ¢ mas afos)

O Femening O Mascubino

Omans O owe (DN deseo responder

O Homosexual ftrsbuma - Gay) O Heterosexual Oﬂiwunl OOtm ONO deseo responder

Pafz de nacimiento [ Colcmbla [Dq:urlamrnmdr nacimiento ﬁesar IMuniupm i nacinvento I agmd ]
Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficlaria () Palenquero Indigena s
Afrocolombiano Raizal del Archpielago de O Rrom/Gitano 2 a«:lomcanocc“ O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia O Na se Autoreconoce en ninguno de fos antenores| 00 CamResing i LNO .
Si of beneficianio se autoreconoce como afrocolombianc, Tertitorio. ICW‘”JG' |
comumdad negra, palenquero o raizal mdigue: Cotminidad.
Puehio. Yu kpa E‘.gu‘mv I Iroka
Si el Beneficlario se autoreconoce con indigena Indique SU—
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebio I.SI O No
Si o Bereficiano se Autormconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de :::W"-" lactante
la Kumpania a b aue pertenece. beneficiario Nr\::.“:::r ym g y adulto
Nivel de escolaidad m\' ae ro Ok upacion ['I:ﬂ'ﬁﬁ[_?_ [ a Actualmente asicte 4 sctablecimiento educativo l @ St O NO
tn ¢l sistema de Sequridad | @ Aliliada Regimen Subsidieda. () Ailiado Regimen Contributivo. |56 Aflgos moique ls EPS. 51 o afiliada mdique wpe de sllianon

Cualquier cogia Impres te #31e docmsms s romidera (ome LUPA NO CONTROLADA,
105 DATOS BROSORCIONATDS SERAN TRATANOS NF ACURRDO A LA POLITICA 10 FRALAME N IO DE DAIOS PRRSONALES LC.B.0, ¥ A LA (1Y 1881 1'% 3017

. . i
Sacial en Safud [SGSSS5) es: (O Afiliado Régimen Especial (O No Afthadola). PU w : ] O E:%&:;Il;; Aliliado m:;o & &'nrfuufm |
itl beneficiario presenta discapacidad? I Os @no Si al heneficiaria no presonta discapacidad, no se deben ollgenciar las siguientes preguntas
L Envidad que certifica la discapacidad Lstd inscrito sn el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
. s (O O EPs OPS Resolucén 1239- 2022 ONo et parsta atsacony | O 9 | O El beneficiario requiere ayuda técnicaiProducto de apayo.
u‘w ) ) jathdat i de Q) Ei beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo
o () Administradoras del régimen expecial de Excep erizad O NO
s noQO) _ Pt O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
‘ O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad?. O Ei beneficiario recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion,
1 ; ; o N
) Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Niene Tipo de apoyo condicion de d tdadad?
;rocm.de Intensidad del apoyo S 15C2pac = Global. Movitidad. Relactones, Coghicion
e [O e O Oxlena T i (R v R
O |0 Lmitade. (O De oteas personas, O Fisica. Ontelactal
o O Extenso 5 R - O sordoceguera. (Visual. Cudado Persanal, Actividades Cotidianas Participacion
\ o (O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) E ; [ i i l <
SArtes de raprinnr ecde documento . piense 2=n el medio ambients!




_ PROCESO .
5, 2 PROMOCION Y PREVENCION SN a0
] FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de la familia)
@rmm Nombre Segundo Nombre B
Prlmer Apellldo Segundo Apellido
Conyuge/Companero{a) Hijoda) Tiodal Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoial Sobnnola) Cunadola) O Armigola)
Grupn Familiac Padastro/Madrastra Nietoia) Primoda) Padnno/Madana
Hijastrola) Abueloia) Suegrola) (O Panente
REO nmQ cQ ppO pPTO Nimera de ldentificacion
Tipo Documento ) ;
PAO « QO ™ 0 () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Numero de Celular HEEE {1 [sexa OH QM Opwtersex [rocha geNaciwent [T T T ] [T
Desea responder preguntas sobre su génera y orentacion sexual? [OFE] NO [5i s tespuests a Ja pregunts antenor es afirmativa iealice las siguientes Gos preguntis. » o ofmitakes por Tavit

Geneio

Onentacion sexus! icon edad de 14 o mas anos)

O Femenino O Masculino

Otrans (D otre (O No desea responder

() Homosexual  esbuns - oy () Heterosexual () Bisexuat (O)Otro () No deseo respander

Pais de nacimiento I Colombia [Departmnm de nacimiento ' ,esar IMma-:zpm de nacimiento l
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficrio (0 Palerquero ® Indigena 51
Afrocalombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ;rsn‘;::mmm““t::l?
Comunidad Negra O san Andres y Providenia O Mo se Altorecanoce en singuno de los anteriores| ¢ NC .
%i el beneficianio se autoreconoce como afrocolombrana, Teritone, lCW*j& ]
comynidad negra, palenquero o raizal mdiaue. Comunidad.

Si ¢ Reneficiano se autoreconoce con indigena indig

Pueblo. Yukpa

[pesguarce. | Jroka

Comunidad Yukpa

Reside enla misma zona de origen del puehluJ.S‘ @) NO

Si ol Beneficiario se Autoreconoee como Rrom/Gitano indidue Tipo de Q P
la Kumpania a le que pertenece. Beneficlany Nifigs, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l Ocupacion l Actualmente asiste 3 establecimiento educativa I O Sl O NO

tn el sisterma de Sequridad
Soctal en Satud [SGSS5) es:

O Afitiado Régimen Subsidiedo. (O Afiliado Régimen Cantribativo,
(O Afiliadg Regimen Especial. (O No Aftiliadofa).

§i #s Aftlaoa mahgue ia EPS

St ex afihado ndique tipa oe shilaoon

O Benefickario

ki beneficiario presenta discapacidad?

IO Emwww Afiliado ui:r“gcao

I Ost Ono G e beneficiario no presents discapacidad, no se deben abgencar bis 5ig

Prog

Entidad que certifics la discapacidad jLstd inscriio en ol

O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

G : o i st El beneficiario requicre ayuda téenica/Produc apoyo
discapacidad | * O |oes Osesoiucon - 2022 Onover| pwawiocatmcany | O 8 El benl'ﬁc;:rio cumla:an la ayud: ::nicuw:;g:ro de apoyo
A . arscterzagon de i
;-“n;ka e O Administradaras del régimen mpackiceuan ] R (O No| O £l beneficiario requiere 1erapia y/o rehabifitacion.
O instiuto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Fracuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
iTene Tipo de apoyo ; ?
proceso de | Intensidad del apoyol S condicion de discapacidadad? X Movilidad Relsciones,  Cogrucion
Imerdiccion [ 1o tarmitente. () e la misma PO O Auditiva. O Multiple. E] ] ] ]
=11 tidiacie, | e otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O s Serdot Visual Cwdado Fersonal, Actividades Cotidianas Farticipacion
O Extenso Sisternas de comunic acion O eguera.  (DVisual.
L O no O Generalizado. O Aumnentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) [ :l l | )

Antes de onpemme este documento . premse en ¢l medio ambrente!
Coalutie copls Impress de wte dotoments s roncxiers cama LOPA SO CONTROLADA
15 DAL O PROFGROIONADDY sIRAN TRATANOS (% ACUFRDO ALA POLITKA D5 HAATAMK NI DS DATOS PRRSONAS LURS, Y A (A 3Y 'SEL DF 2010




PROCESO N
seNEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Verikdn 1 Pagina 2 de 2 |
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
{Primer Nombre o ﬁnq QJﬂ- Segundo Nombre 3
primer Apellido Yerizloza e hpeiido Meza
Conyuge/Companeroala) Hijofal Tiota} Yema/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobninolal Cunadotal O Amigola)
Grupo Famibiar Padastro/Madrastra Neetola) Primoia) Padntina/Madrina
Hijastrola) Abueloia) Swegrola) Panente
Thod et RC@®@ nO «wO PO PPTO Namera de ldentificacion ‘l 15[_ t{SZ z; q
AQO G QO ™ 0 () Partida/ActaNac O |[Correo electronico
Numero de Celular P [ I [ [ ] .I {sexo OH OM Qintersex [Fucha de Nacimiento 12 (o 1? [2 IO |2 b
Qs WNo

(Desea responder preguntas sobre su género y arlentacion sexual?

5i la respuwsta » la pregurts anterion es afiimativa realice Loy siguienites dos preguntus, o omillaks pot tave:

Género

Qrientacidn sexual (con edad de 14 o mas anos)

o Femening O Mascubi

no

Orrans Qoo (DNodesea rosponder

() Homosexual i etusna- Goyi () Heterasexual () Bisexuat ()0tro ()No deseo responder

: 3 3 - . : T -
Pais de nacimiento —I Colombia [Drplrlumeﬂ!n de nacimento pesa[‘ Fﬂunmpm de nacimiento | cmzz_ L
Autereconocimiento Grupo Finico del Beneficirio () Palenquero @ Indigena S Sl . s

Afrocolombianc Rawzal cel Archipielago de O Rrom/Gitanc ¢ .

Comunidad Negra San Andreés y Providencia QO No sé Auloreconace én lnguno de s amteriores FFRO campeion (3 LNO ‘
Si ef beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Tenthtonio. |‘:°"“‘i°- I
comumdad neqgra, palenquero o raizal mdigue: Comunicad.

. : Puehio, Yu kpa ‘Fﬁ'\q‘mﬁo T Iroka
St #l Beneficianio se autoreconoce con indigena Indigue i =
Comunidad Yukpa Reside en 1a msma zona de origen del pueblo J’Sl O nNo

Si el Beneficiano se Autorecancce como Rrom/Gitane indique
la Kumpania a la aue pertenece.

Q Persona lactante
() Persona Gestante
@ MNifios, ninas y adolescentes y sdulto

Tipo de
beneficane

Nevel de escoladidad ‘n?“

@’ | T=y

Actualmente asicte 4 establecimiento educativo [ O Si O NO

dr ante

En el sisterna de Sequnidad {@ Allliada Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cantributivo, {31 #5 Aflisoa midigus bs £75 Si s atiiada odique upo oo sfianon
Soctal en Salud (5GS55) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadolal, i [O E.“m“’u"", qusélwmmu o '“g;o @ Beneficiariu
£l beneficiarnio presenta discapacidad? l OSI ‘NO St el beneficiario no presenta discapacidad. no se deben dibgenciar las siguientes preguntas

) Entidad que certifica la discapacidad (Estd nscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i 90 O s OPS Resolucian 1239- 2022 O'No Det | pars h"?"m"’y O st | O i bencficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
d'mwa O Adminrstradoras det jal de Excep | corsctenzaodn de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo
R No(O) ST Cpec . Pty (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion.

Q© Instituto Nacional de Medicina Legal INs C con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuends iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo icion d idadad?

proceso de Intensidad ded apoyol S = CORTRITES S : Global Maovitidad felaciones,  Cagnicdn
Interdiccion? [ earmitente. | () De la misma PcD O Auditiva, O Muiltiple. [ ) ] i |
._..C.)_;r o 3 O e otras - O Fisica. Ointalectual.

O O Extenso. 0 Sisteman de comunicacion (O sordoceguera.  (DVisual Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
N ) : . : :
L O 1O Generatizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) E i | ] i )
Antes de imprinmr esfe lacumento preme on el medie ambrente!

Cualgume copia impresa de este docimento w consnders coma COPA SO CONTRULADA
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e PROCESO _
ﬁ, PROMOCION Y PREVENCION F1.MO30.PP 26108/2024
siwsua FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Ve 3 Pagina 2de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

~
pimerhomive | Grley dies sqncotonte | J)ohona
Primer Apel!idu fpeﬁ‘a [ o7 Segundo Apellido &ch\ (|
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunedota) O Amigole)
Grupo Eamiliar Padastro/Madrastra N:etoda) Primaota) Padnna/Madnna
Hujastrola) O Abuelola) Swegrofa) Parenite
AC T cC PEP T Numero de Identificacid
Tipo Documento @ l o O O O = c.n f — [ O& ¥ ¥33 q ’ Q
PAQO O ™ sb() Partida/ActaNac O |Correo electronico
Namers de Celular l l I ‘ I [ I‘HO OH Om O‘"‘""J‘“"““ Nacimienta IZIZI[ |f [ Ol ”q
Desea resporder preguntas sobre su genesa y onentacion sexual? OS| NO |5i la respuesta 3 lo pregunta antenor es afirnuitiva realice Lis siguientes dos preguntas, » no omitalas por favor

Genero

Qnentacion sexusl (con edad de 14 o mas anos)

Oremenne O mascutine  OTrans (O 0e  (ONo deseo responder

(O Homasexual ttrwuns - Gay () Heterasexual () Bisexual {)0tre (O)No deseo respander

Faiz de nacimiento [ Colombia Ianarlammwdr nacimiento $esar

et | Coohzel _

5i el beneficiaria se autoreconoce como afrocolombrane,

Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficlario () Palenquero ® Indigena 5
O Afrocolombianc Haizal cel Archipielago de O Brom/Gitano e .
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de fas antenores SOV CHIOpMAH Y, U NO .
Territorio. l(onsqo. ]

comumdad negra, palenguero o raizal mdique.

Comunidad.
Puebio. Yukpa Resguardo [ Iroka

Si o} Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indigue or——ed
Comunidad Yukpa Reside en la msma zona de arigen del purblo_l. st (O nNo

Si o} Bereficiario w Autoreconace como Rrom/Gitano mdique
la Kumpanta a [ que pertenece.

Tipo de
beneficano

O Personalactante
() Persona Gestante
(O Nifos, nifias y adolescentes y adulto

Nevel de escolandad [\ | Pevpacion | ZE'L*UAran{T-P

Actualmente asiste 4 establecimiento educativo l @ Sl O NO

Soctal en Salud [506555) es: () Afiliado Régimen Especial O No Afikadola).

tn ol ststema de Segundad|() Afifade Régimen Subsidiado. () Aflhado Regimen Contiibutivo. |33 Alfkada indique fa £P5.|

5t s afiliada edique npa de aliiacon

Jm h w' ] O c«mmue o Afihado cabeza e (@ Beneficiario

1! beneficiaric presenta discapacidad? [ O S . NG Si el beneficianio no presenta discapacdad, no se deben mtqcrma las siguientes preguntas
B Entidad que certifica a discapacidad itvd mmm!r: enel () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
4 Benefici $ ) rcarProdiict
f,mm,d s O Qers O1IPS Resolucion 1239 - 2022 ONo Det.|  pua lalocalizacion y Os |10 E: i wbiny i 14 SEF W
. 5 Resmiabins i oo fal e Fxcep | carscterzacion de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo
by no(D) s i O NO{ O El benefictario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad). O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
) Frecuencia . ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
;,,::::‘dc i Idela Tipo de apoyo condicion de discapacidadaad? Global Movilkidad. Relaciones, Cognicion
e e e et L
Ioterdiccion? | ) josarmitente. () De la misma PcD. O Auditiva. O Maltiple. [ l D [:] :]
0O fsiﬁ 1O Lmtado. |O De atids personas. O Fisica. Ointelactual it
O Extenso et e O sord era. (QVisual, Cusdado Personal. Activdades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. IO Aumentativos o Alternatives SAAC | (0) Psicosocial (Mental) E | I l I y

‘
FAntes Je rapritnr este Jocumento . plense on <

Cunlgtime cogia trptesa de aste dotomerta s conidera tome DO N0 CONTROUAOA,
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a?ﬁ' PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 2000872024
snEsTR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)
(Primer Nombre P rs c_mc‘j Segundo Nombre h
Primer Apellido Penaleza SequndoApelide | Mo 2ex
Conyuge/Companetolal Hijota) Tiola} Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre g Hermanoia) Sobnneda) § Cunadoia) OAmgoiu}
Grupo Familiar Padastro/Madrastia Neetola) Primoda) Padnno/Madnna
Hijastrola) () Abueloial Suegrofal () Patiente
o RCQO n@ «wQ pepQ PTO Numerode identificacion| | OBF. FZF. 55 F
ipo Documento . o
PAO O ™ sb (D Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Numero de Celuler HERE {1 [sexo OH @M Qintersex [rechadeNacmiento [0 @l0[Q ] 2] o] [ 25

Mesea responder preguntas sobre su génera y orentacion sexual?

Si Lo respuesta 3 ba pregueta amerion ey afumativa realice las siguienles 0o Prsguntas, 31 no omilalkas pos favie

[OEIK [T

Genero Qurermacion sexual icon edad de 14 0 mas ahos)

Oremenine OMaseutine  OTrans (O oo (O No deseo responder

() Homosexual i ebwna - Gayy () Heterosexuai (O)Bisexual {)0tro (O)No deseo responder

=

Paks de nacimiento [ Colombia  [departamenio de nacioments Cesar [Manicipia de nacmiento ] Pq et O dz
Autorecanocimiento Grupo Finico del Beneficario () Palenquero & Indigena
Afrocolombiano Rauzal oel Archopielago de QO Rrom/Gitano iSe mloueconor_c )
Comunidad Negra O can andrés y Providencia O No sé AReteconoce en ningunc delos anmteriores] 00 CAMPeSinG (3) NG Q
%1 ef beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Tenitonio. ICOGH‘!O- I
comunidad neqgra, palenquero o raizal indique. Comunitad.
Puebic. Yukpa Resquarco ||'
Si el Beneficiario se anoreconoce con Indigena indsque. l I Oka
Comunidad Yukpa [Reside enla misma zona de origen def purblo J@s Ono

Si of Bereficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
Ia Kumpania a k2 que pertenece.

() Personalactante
Persona Gestante
Nifios, nifies y adalescentes y adulto

Tipo de
beneficano

weldeexoded | BY Bei g r o

Ocupacin | Eé;\': Jd{f}ﬂ{'e

Actualmente asiste a establecimiento educativo J_ @s QOno

Cualouise copia imypy ese de exie dormmento wr cossdera como L0MA SO CONTROLADA
104 DAREDS PROSORCIONATOS SERAN TRATANOS N ACUHEDO A LA POLITCA I (RATANIINIC DN DATOS PRRSONATES IO BY YA LAY INGI & 2047

€ &l sistema de Sequrided | Afiliado Régimen Subsidiado. ) AMiliado Régimen Contributivo, |5tes Afilaca sdque la B S1 o ahhado nefique bpo oe alisaaon
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afilado Regimen Especial () No Ahadolal. veaRaw; O e e sy - @ beneichm
3£l beneficiario presenta discapacidad? I OSI @NG Sidbmdh-iommahm.msrmbﬁ arkgencar las sigunentes prequntas
. Entidad que certifica la discapacidad dsthinscrito en el O Ei beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i ragistra . !
e s O O €ps OPs Resolucitn 1239- 2022 ONoDet.|  pasta toosteatny Os Ogbmeﬁc_wd‘meqwcwm!a!&n.cm?‘mdudodeapoyo
m:"‘dd"'j O Adnnions il sighian S e——— O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo,
ceiticada? no(D) o] personas O No| O £l beneficiarin requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, Q) El beneficiario recibe atencién en terapia yio rehabilitacion,
: (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD |
P Frecuencia oian i DE DESEMPEND % |
procesa de | Intensidad del apoyol e " S dlizapacidadad? Movilidad Relaciones.  Cogricion
Interdiccion? Q Intermitente. |O De la mismg PcD, o Auditiva, O Muttiple D D E D
o . = O umitado. !O De otras personas. O Fisica. Olnteiectua!
Otx ‘ Sitirias e corinlcacion OW“' OVisu al. Cudado Personal Activdades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicasocial (Mental). i i D }
Antss de poprimie esde Jocumento. - premse 2n ¢l medie ambiente!
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aNESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versié 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)
{Primer Nombre Ye i s Y Segundo Nombre h
Primer Apellido TYenalcza. Segundo Apellido Heza
Conyuge/Companerola) § Hijola) Tiola} Yema/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobinnolal Cunadola) Ormagole)
Grupo Familia Padastra/Madhrastra Neetola) Primalal Padnno/Madnna
Hijastrofa) () Abueloial Svegrola) () Pariente
R RO @ «wQ perD TO Ndmera de Identificacion| ) ) ;{%292 oY=
PAQ « O ™ (Q 5o () Partida/ActaNac O |Correo electronico

Numero de Celular

| [ 1]

l‘vﬁ'n OH OM Ohlpruz:

Eucha dis Naciniento ]0 lblpl-{l?

(Desearesponder preguntas sobre su genera y onentacion sexual? o Sl JNO

Sila respuesta 2 la pregunls anterar es afirmitiva readice bs siguienites gos preguntas, v mo omitalas por fmi- '

Genero

Onertacion sexual (con edad de 14 ¢ mas afios)

O remenino OMascuhnn Otrans (Jote ()No deseo responder

(O Homaosexual testms- oy () Heterosexual (O Bisexual ()0tro (O)No deseo respander

Paiz de nacimienic

| Colombia

I Departamento de nacimiento

Cesar

]Muninpludt- nacinuento

Codazzi

Autoreconoamiento Grupo Ftnica del Beneficlario () Palenquero ® Indigena §i
C Afrocolombianc Raizal cel Archpielago de O from/Gitano e aulmumﬁ'w
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de fos antenores oo campasing (a NO .
Si ef beneficiaria se autoreconoce como afrocolombianc, Fertitaria. ICD"‘*EIO- [
comumdad negra, palenguero o raizal indigque, Comunidad,
Puebic. Yukpa resguarco. | roka
Si ef Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique o,
Comunidad Yukpa Reside en la msma zona de origen del pueblo I.Si O nNo
Sl ¢ Bereficlaro v Autoraconace coma Rrom/Gitano indlque Tipo de @] :;Trwm mm:;’
la Kumpania a f2 aue pertenece. beneficano Nﬁos.“ 'M'" y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ]

09-

ouper | EEXUA@AT

Actualmente asiste 4 sstablecinmiento educativo I @5 (Owno

£n el sistemna de Seguridad

(@) Afitiada Rigimen Subsidiedo. O Miliado Regimen Contributive.

QMAHundanmgpkiPi

Si o Shiada mdique Upe oo alacon

Soctal en Salud 15G555) e5: () Afillado Régimen Especial () No Afikadola. sa R |O s dmedo catezs de @ Beneficio
Ll beneficiario presenta discapacidad? I O S @ NO Si el beneficiario ne presenta discapacidad, no se deben dilgenciarn las siguiented preguntas
Entidad que certifica la discapacidad dstdinscritoen el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

g:ﬂw a (O Qs OPSRessiuciin 1239- 022 (o Oal. ml;g;*;mm O 51 | O El bepeficiario requiete ayuda téenicaProducto de apayo.

o O Ag il Sobche B st Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenificada? noQO i . " petsonas (O NO| O E beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
| QO instituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad’. ©) El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
f - Sessidids

;i Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tlene Tipo de apoyo ondicion de idadad?
swoceso de | Intenudad del apoyol B conal ascapac ) Global Movilidad, Relaciones, Cogricion,
Interdiceion? [ (3 1o armitente. lO De la misma PeD. O Auditiva. O Miiltiple. [:] D E:] [:
O o |Oumitado | De otras personas. O Fisica. Oftntelectual
O Extenso Sistmir B commnicactin O sardoceguera.  OVisual. Curdado Personal Actidades Cotidianas Participacion

\ko NO (O Generalizado. O Aumentativos o Alternativas SAAC O Psicosogial (Mental). [ ; | l l ] i

Airte

s e e apti

1&".1 arprente
Cualgtver copla trpres e @te docomens @ romaders como CL3A O CONTROUADA,

e
HE ol €4

prense 2n ¢f medio ymben
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PROCESO
?} PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP S
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | /0 o0 ™ Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la farmibia)
Primer Nombre Li=>a Segundo Nombre o |1 3
Primer Apeliido ‘PC. ez (D > 1 Segundo Apellido ,{'ﬁzﬂ
Conyuge/Companerola) § Hijola) Tiolad § Yerno/Nuera
[Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino{a) Cunadota) O Amigola)
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nietofa) Priria) Padnno/Madrna
Hijastroda) () Abuelola) Suegrola) (O Panente
e RO n@ «wO rrO 1O Nimero de identificacon| )14 R LS B3R
PAO O ™ b () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
wrmviecoe [T TTTTT] ] T Ot O Oneefriirios 2L T21210T T2
3

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual?

Si b respuests o la pregunta antenor es afiimativa tedlice L siguientes dos preguntas, si ne omitales por faver

—

Genero Onentacion sexual icon edad de 14 o mas afos)
Oremenine (OMasculine  (OTrans (O Ove (ONo desea responder |(O) Homosexual it estuns - oy () Heterosexual (D Bisexual ()0tro ()No deseo responder
Pats de nacimento | Colombia Ii.)qudmm- de necirmenio pesar IMuni:q:iodr nacimiento ] %l e &{!Q ! !&
Autareconacimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena : 51
Afrocolombiano Rawal del Archipielagode O RromyGitano heamensinsin O
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia ) No s Rutireconoce en ninguno de fus anteriores] 01 CAMPRSIng () NO .
5i of beneficianio se autoreconoce como afrocolombtane, Tersitorio. lc""""o‘ ]
comumdad negra, palenquero o raizal indigue: Cosnunidad.
Puebio, Yukpa Resqguardo. T Iroka
5i ¢l Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue. e
Comunidad Yukpﬂ Reside en la misma zona de origen def pueblo I.Sl O nNo

Si el Beneficiario se Autoreconece coma Rrom/Gitano indique
la Kimpania a la aue pertenece.

Tipo de
beneliciantio

) Persona lactamte
Q) Persona Gestante
Niftos, nifas y adulescentes y adulto
¥y

Nivel de escolaridad ] (-

oumen | pasy)

/
(ate

Actuaimente avste 4 establecimiento educativo | @S1 (O NO

£n el sistema de Seguridad |@ Afilado Régimen Subsidiedo. ) Miliade Régimen Contributivo,

St ws Afiliaca cnciqus ls BPS.[

51 ox afliada mdiaue Bpa de alikacon

Social en Salud (5GSS5) es: | Afiliado Régimen Especial () No Afikiadols). ) m / l QO founte o M&c @ Beveficiario
iEl beneficianiv presenta discapacidad? OSI CHD Si el beneficiario no presents discapacidad, no se deben crhgenciar Las siguientes preguntas
Entidad que certifica ka discapacidad {Estd inscrito en of () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ta cagisig ) i
e O [Oeps O s esahscsn 1239- 2022 O e, poralatocatzaciny | O3 | © Ei beneficiario requicre ayuda téenicaiProducto de apoyo
it O Adwstaitdinn dat vk ldefxcep | Gracterascdn de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
R ne(D) "9‘""7" e pentrese O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O Wit Srioagide Medics Legal INMLCF con discapacidad!. O El heneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
) Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene Tipo de apoyo icion idadad?
proceso de | Intensidad def apoyo) i genéiesia de dcapic : Global. Movilidad,  Relaciones.  Cogricion
Imterdiccion? () ntermitente. | (L) Dela misma PcD O Auditiva. O Miltiple. ] ] ] ]
O S| O Lamitado. O De otras personas. O Fisica. Olnteloctual.
O Eitenio | O —— Ow‘ onaL Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion
L O N |5 Generalizado. j-O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) ] | [ )

Antes de impritie esie Jocumento

¢ .
pense on ¢ inedio ambiente

Cualatsier copli inpress de este docoments @ comcdens romo LOMA KO CONTROUADA
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
@nmel Nombre (2.‘(‘[?* \ar) Segundo Nombre )
Pn};er Apellido “VPe e a(a za Segundo Apellido Hew

Conyuge/Companerolal Hijola) Tiofa) Yerno/Nuera
{Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanola) Sobnnola) Cunadoda) Oﬂm-go',c]
Grupo Famikar Padastro/Madrastra N:etola) Prmaola) Padnno/Madnna

Huyastrola) () Abueloial Svegrofa) () Partente
—— RO T@ «wQ O 1O Numero de identificacon| | O6Z. £3C . 030

PAQ o (O ™ () sb () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Numero de Celutar HEER C}JS‘['LNO [sexo @4 O Qntersex fruchadonsamicnte | 121 s8] 2]0l 1 I

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion seaual? S Lo respuesta 2 la pregunta antena) es afrmiativa tealice b siguientes dos preguntas, 1 o omitalas por faver

Genero Quentacion sexual (con edad de 14 c mas anos)
O Femenino O Mascubno OTuns O Otro ONG deseo responder O Homasexual teteans - Gay O Heterosexal Oﬂiwxuai OOtm ON‘o deseo respander
Pais de nacimiente { Colombia loepmmmm . Cesar [Municipia de nacimento l m
Autoreconocimiento Grupo ftnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena te 5
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Brom/Gitano j,, T:lmor?::mtl:” O
O Comunidad Negra San Andrés y Providenicia () No se Autoreconoce en minguno de los antenores pisdld it NO .
Si ef beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, Tewitorio. ](0"5910- ]
comumdad negra, palenquero o raizal mdique. Comunidad,
Puebic. Yukpa Resguardo. | |roka
Si el Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indique ]
Comunidad Yukpa Heade en la misma zona de arigen del pueblo I.Sl O nNo
Si ol Bereficiario 1o MAutorsconoce coma Rrom/Gitano mdigue Tipo de () Personalactante
1 Kurm, la nec beneficano Peetionie Siistaniy
2 Kurnpania a la gue pertenece. Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad I ‘ Fera LA Ocupacin I E;*U mrn f-g Actualmente asiste 4 astablecimiento educativo I @s (QOwno
£n el sistema de Sequridad |@ Afitado Régimen Subsidiedo. (O Afiliado R 50 es Afilsoo mdique 4 EP5. 51 o afiliada ndique tpo de sfiiania
o : 0 feenses
Souial en Sahud 156555) es: () Afilisdo Régimen Espedal (O No Aﬁloadqm). Pusa M wi O fimis e ﬂtgm-mM e kiago. B Senelicerio
ikl beneficiano presenta discapacidad? l OSl QNO Si el beneficiario no presenta dicapacidad, o se depen adigencar las siguented preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad it imscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a regivtro . o
¢ ] O O EPs O1PS Resalucon 1239- 2022 O NoDel.|  para la localzacién y Qs |OCk beWmfo requiete ayuda lém-ca/?roducto de apoyo.
":“: pacijad adhorms cated i earsctersctn de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
conificada? |NOO O ANCHSARODIN R AIMSD PR SR Sias (O NO| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad]. O El beneficiario recibe atencitn en terapia y/o rehabilitacién.
(Jene Frecuencia Tipo de apoyo (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
2 ~ .
mocesade | Intensidad del apoyol o R e Global. Movilidad Relaciones,  Cognicion
Interdiccion? [ e armitente. | () De la misma PeD. QO Auditiva. (O Maltiple. I::l D [:I D
O'si |Olmitado | © De ottas personas b i Cwdado Personal.  Actdades Cotid P
O B tormas Wi Comariicatitn O sordocequera.  (OVisual. £ rsonal. tivi otidianas articipacion
L O nNo O Generalizado. IO Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) [ l I | i I )

Arrtes de saprmtr exte Jocument: fter armhen
Cualguser cofin Impresa te aste docoments @ romvedera cofmo LUSA SO CONTROUADA
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PROCESO
t‘\%} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
soucas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ oo Paging 1 a3

" . . . 2cidy (Fecha de Diligenciamiento IOIQ | dq]zb IZ_IL()
[Modalldad de Atencién: m.r/m's y@mdﬂ/mvahombn del Servicio: 7271( 20 [V TELCS junblronn ]
INFORMAClON ENTlDAD CONTRATISTA j

(Rselomu. [ Cesar

|Nombre Entidad Contratista Resguardo lnd igena Iroka )
Tipo Documento NIT Nuamero de Identificacion de [a | __ Numero de
Entidad Conttatista RUT Entidad Contratista 8| 2 4] 010120} 1} 0}-2 Contrato 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento FamiiiarJ ﬂn pef Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar C}&@ Bl

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Famiﬁar@/cc Q¢ QFA QO PPT!NOmerodeidenuﬂcadon Prof. Acompaiamienta Familiarjt’ QJﬂel & ] '}Ig b I N I I
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda [ (O Casa (OHabitacién o Cuarta (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento ’Vlvienda Indigena () Palafito (Oinquilinato () Casa lote

pais | Colombia |Departamento | Cesar [Municpio | Agustin Codazzilrancheria |

soma de. ibicacn: Nombre Cabecera / Centro peblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio

@ Resto Nombre de la Zona Resto oree Direccién ] Owule

. ; Tenenciade () Propia (O EnAmendo (Familiar () Albergue Q) Lugar de trabajo

Hiirhera de Tl laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @/Asemamiemcr Invasion () Paga Diario
T§m‘i§asgcis QO Agua O Alcantarilfado O Energfa Eléctrica O Gas Matural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil Sflinguna de las Anteriares|
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)
(Primer Nombre J NSE Segundo Nombre Lu’!?s ]
Primer Apellido ()UEHO Segundo Apellido HOﬁrFf

TipoDocumento RC(O) T Q) €@ PAQ CEQ PEPQ  TMF(|Numero de documento H A3 48s Yy

PPT (O Partida/Acta Nac OfCorreo etectrénico Numero de Cetular [ ]

Fecha de Vinculacion a la modalidad [3'0]0]|6]2 IO 4 [sexo: @H OM Olntersex [fechadeNacimienio| O [ 5| ¢ |1 |/ [9[7]9
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacic.. sexual? O H] S respuesta a la pregunta anterior es realice las sigui dos preg s no omitalas por favor

Geénero
O remenine OMasculino OTrans (O otro  (O)No deseo responder

Orfentacion sexual (con edad de 14 0 mas afios)
OHomosexual {Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOtro ONo deseo responder

Pais de nacimiento. IColombia [Depan;amem° de nacimiento. J @_S . R ]Municipio de nacimiento. I Cozazdl
Autoreconocimiento Grupo Etnico dei Beneficiario () Palenquero Indigena 5l
Q Afrocolombiano Ralzal del Archipielago de Rrom/Gitano se 3‘-"“’““_‘“"‘(9,7 O
O Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores COMGLATPESND 1)1 NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territoric. ICO"SEJO- J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. Ir
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YUKpa l Oka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebio T@S-I QO N
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de @] ;ersona lGaemmE
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario SIS0nz GEstarte

& Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Actualmente asiste a establecimiento educativo l Osi m'b

Nivel de escolaridad l

Ocupacion I A,éycgl}-o.‘_

En el sisterna de Sequridad| @ Aflliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, |5 #s Afilado indique ia EFS. 54 es afihaoo indique tipo de afiliacion
Social en Salud (SGSSS) es: |(3 Afiliado Régimen Especial, () No Afiliado(a). SA 2o | O o A e e @ Beneficiario
:El beneficiario presenta discapacidad? [ Os @no Si el bemeficiarier o presenta discapacidad, no se deben ditgenciar ks siguienies preguritas
- .\ Entidad que certifica la discapacidad b y 8 EII l;:ne:ci_an:o requ!ere la ?:juda’ de. otra persona.
 acapacided O O 7S OIPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. | Segistro O neficiario requiere ayuda tecmcajP‘roducto de apoyo.
ssts O Adrws A e Seiial de ke P:;rm m"‘dﬁ'ﬁ' y (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
e adid NOO ; |mmadora' 5 regm : especi p : : O nNo| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con Wd‘d?- O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene ey . >
précleso de | Intensidad del apoyo Tipo de apoyo condicién de discapacidadad? Glaoa, Movikdad.  Relacionas,  Cognicion
Interdiccion? [~y te. | O Dela misma PeD. O Auditiva. O Multiple. f 1 ] ]
O s1|QO Limitado. O De otras personas. O Fisica. Q Intelectual] ¢ \iogopersonat.  Actividades Coudianas  Participacién
Q Extenso. ®) Sisternas de comunicacién QO Sordoceguera. () Visual.
O NO_ | O Generalizado. Aumentativoso aliernativos SAAC O Psicosocial (Mental). L] (] j

iAntes de imprimir este dJocumento. ..

piense en el

medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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L PROMOCION Y PREVENCION LR

BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Z L ;% Segundo Nombre -}{é’/&)a b
Primer Apellido Dener Segundo Apellido ’965-» MmEZ®

b Conyuge/Compafierol(a) Hijofa) Tiola) ! Yerno/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadof(a) (O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primota) Padrino/Madrina
O Hijastro(a) o Abuelofa) O Suegrofa) O Pariente
o RO MO «wE PO PTO Nimero de identificacion| | { 33 O C 51 F
PAO C QO ™Q sb () Partida/ActaNac(Q [Correo electrénico

Numero de Celular

HEEE

lSexo OH @M Ointersex

Fecha de Nacimiento lo ISIO |q l, lq lq le

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual?

CI)SI | QINO

Si la respuesta a fa pregunta anterior es afi

irnativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género

Orientacion sexual

{con edad de 14 o mas arios)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro O No deseo responder

O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexuai OOtro ONo deseo responder

O

Pais de nacimiento I Colomb] a JPepartamentn de nacimiento pesar |Municipio de nacimiento l G 0o 2 2 I
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquero ® Indigena < si
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano Eaitorecoroos O

como campesino (a)?

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O Mo se Autoreconoce en ningune de los anteriores NG Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrecolombiane, Territorio. [(0"591'0- ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yu kpa Resguardo. ] lroka
Si &l Beneficiario se autoreconoce can Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I. Si O NO
Si ef Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 0 ;:’SONB Eg;ﬂtf
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario (O _Persona Gestante

(2 Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad I ﬂg:mﬂ-ﬂ_ /‘Q_ _L_?

Ocupacion I%ﬂ RE Enfo

Actualmente asiste a establecimiento educativo I O Sl @1‘0

Social en Salud (SG555) es: {() Afiliado Régimen Especial.

O No Afiliadofa).

En el sistema de murldadle'ﬂﬁﬁado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.

Si es Afiliada indique la EPS.|

Si es afiliado indique tipo de afiliacdn.

Cotiza

Duspeowi O

Familia del Régimen subsidiado

nte o Afiliado cabeza de

@’Beneﬁciario

(El beneficiario presenta discapacidad?

l Os @no

Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Il registro o i 1
Yecapacidad | 3 O O EPs O IPS Resolucion 1239-2022 O NoDet|  para s kcatiaaciony | O 5 O EI I;ene:qarfo requiere ayuda técnica/Praducts de apayo.
ckh () Asrilistiaionst el heimen sspecial o B caracterizacién de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centificada? NOO - SPec i personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INVLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tipo déapralio {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: 2 : ) .
proceso de Intensidad del apoyo sondicion de daiapecidadan? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ) |- vormitente. | Dela misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. I:] I:] |:| [:‘
O s O Limvitade. (O Deotras personas. O Fisica. Ointelectual. - : —
O O Brtenso. O Ciiternas dé comunicadidn O Sordoceguera. O\J‘isual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
X NO O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). E i I l )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LQS DATOS PROPORCIONACDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POU TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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sonese FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ - = Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada mtegrante de fa farnilia)
prmerNombre | {4 pne€/Pr oo tittie B
Primer Apellido &l 1o Segundo Apellido PM
g Conyuge/Companerola) Hijolel Tiola) i Yerno/Nuets
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano(a} Sobrinola) Cunadola) O Amigo(at
Crupa Famniliar Padastro/Madrastra Nietofa) Primola} Padnna/Madnina
O Higastroia) O Abueloia} Suegrola) Patiente
A & nQ «wO O Pr'r.o Himare de Montipnclt 1069 935 [0 i
PAQ «Q T sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico

Namers de Celular [TTT1 [LJ _[sex0 OH @M Qtersex recha senaarmente | o 51 0]  2l0]2.]O
[OEN [T

{Desea responder preguntas sobre su género y orentacion sexual? 54 b respuests o lo preguiits antetion e alrmativa tealice Lis siguientes 0os preguntas, s no amnitales por v

Geénero Oriertacion sexual (con edad de 14 ¢ mas afios)
Oremenna OMascutino (Otrans (D00 (I No desea responder () Homosexual t.estina - Goy (O Heterosexual (O tisexual (Ootro (O)No desea responde
Pais de nacimiento ] Cdombla |Dcpartarm:ﬂ1: de nadmiente pesar |Mumc:p¢ndr nactmiento i &Doa % —
Autorecenocimiento Grupo fimico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena " st
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano i5¢ aulmemnocc' , O
Comumdad Negra Sart Andrés y Pravidericia O Mo se Autoreconoce en ninguna de los anteriares] 010 CAMPRSING {37 NO 0
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territaric. JConmo. I
comumdad neqgra, palenquero o razal indique. Comunidad.
Puebio. Yukpa Hesguardo. I lroka
Si el Beneficianio se sutoreconoce con indigena Indicue - ST e i
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebio [.51 ) No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indiaue Tipo de :ﬂmm: Uc'::;l:e
la Kumpania a lz que pertenece. beneficiany Hrfvos, ninas y adolestenles y adullo
Nivel de escolaridad I W éo /qm Ocupacion ] TP TE Actuaimente asiste a establecimiento educativo lz’& oL
£n el sistema de Sequriddd | @ Afitado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |9 &5 Afiady indique la 75, $1 o5 ahitdo mehaue tipo oo sliacon
: s lisclor -
Soctal en Sakud (GSSS) e | Afiliado Régimen Especial () No Afiladola). Dispopw | [O F i il R Adkadiado @ beneliciario
{EI beneficiario presenta discapacidad? I Os @no S ol heneficiario no presenta discapaadad, na se deben oikgenciar las squientes preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad b mscrioen el ) El beneficiario requiere 1 ayuda de ofra persana.
iLe 4 g
e si() O 55 95 Resohucién 1239 2072 (Y Na Det. uah""‘”" . Os |O# beneficiario requiere ayuda técn ca/Producto de apoyo
esta (O Administradaras del régimen especial de Fxc caracterzacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo.
cortificadar |NOO : »”» pdime (O NO| O £! beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion.
o O mstirute Nacional de Medicina L egal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
iTiene Frecuencia Tigio s da Pﬂﬂgi tiene una WIVEL Di DIFICULTAD BE CESEMPENO %
sidad condi apacidadad?
proceso de Intensidad dei apoyol o el e dihe Bk Movikidad, Relacones.  Cognicon.
Intendiccion? | () poarwente. () De la misma PcD O Auditiva, O Mattiple. [:] l:] [:] :’
9] ';rﬂ O Limetade. IO De otras persanas. O Fisica. Ointelectual,
©) Extanso Shbains deca it OSordocegura. O‘ﬂml- Cudado Persanal Actividades Cotidianas fanicipacion
L O nNo O Generalizado. IO Aumentativas o Afternativos SAAC | () Psicosocial Mental) , I I )
Antes de suprmr este documento . prense en ¢l medio ambiernite!

Ciralgliier capit impresa de este documents w roneders romo DDA NO CUNTROUADA
108 DATOS PROSORCIONANDY SHRAN THASANDS 13 ACUFRDO A LA POLIKA D8 HATAME R TO D DAZOS PERSONATIS ) LB, ¥ A LA TEY 1581 [% 2017
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PROCESO 1T
/ 4
w.#y PROMOCION Y PREVENCION FT.M0%0.PP i o
nevesus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pt 3 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (ve repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre ue /:., C Segundo Nombre k:
Primer Apellido @L{‘?] 12 Segundo Apellidy A
Conyuge/Companero(a) Hiolal Tio{a) ° Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadota} (QAmigolel
Carupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Primaotal Padnno/Madring
Hijastioia) O Abueloial Suegrofal o Parunte
RC T CC PEP PPT Namero de Identificacion
Tipo Documento (Z, O O o O " e‘n i 06%' 9' =22 ‘9 20
PAQ G QO M sD () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Nirera de Celular IR tlo] [sexo OH 4 Qpetersex frecha de Nacimiento [ 219 101 9121014 | H
(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? O Si 'NO Si la respuesta 4 |a pregunts amteror es Alinnativa vadice brs shgatientes 0os preguntas. s no omitales por taee
Género Onentackon sexual (con edad de 14 o mas ahos)
Oremenine O masculing  (OTrans O ot (Mo deseormsponder ) Homosexual it estuana - Gy () Heterasexual () Bisexual Oor.ro ONo desco responder
Paiz de nacimiento I Coiombia |'Jepmamcnw de nacimiento pesar —Flurﬁtipiodv nacimiento l Aopatdl
Autorecenocimienta Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ lndigena 5
Aﬁocol::vmbinm Rawzal cel Archipietago de O Rrom/Gitanc 5 autoreconace . O
8 Comumdad Negra san Andres y Providencia (O No s Auloreconace on ninguno de fos amenores tw cAmpeso {8) ND ‘
51 ol beneficiano se autoreconoce como afrocalombiane, Territonio. l(mlﬂ- l
comumidad negra, palenquero o raizal indiaue: Comunidad
_ Pueblo. Yukpa TResquarae ] iroka
Si o) Beneficlario se autoreconoce ton Indigena Indigue — = i
Comunidad Yukpa Reside en fa misma zona de origen del puebla —I.Sl QO No

Si ol Beraoficiario e Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue
la Kumpania a & gue pertenece.

QO Personalactante
() Persona Gestante
{7 Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
benaficiano

Nivel de escolaridad l ? LY _L:’

owpscin | ESFViy AOTE

Actualmente asiste a establecuniento educative l @fi Onwno

En el sistema de Seguridad
Sacial en Salud [SGS55) es:

(O Afiliado Régimen Espedial

‘Afikiado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contrit
O No Atiliadoia).

Sees Afiliada indigue 1 EPS St e afifdo mdwue upo ge i

DUS& . | IO t;.'uii uudc‘r »\ﬁl‘a.'li'd‘g‘t abca‘:alao @'ﬁﬂrﬁuaﬂu

Os @No

1El beneficianc presenta discapacidad? ’

Si el beneficiario na presenta diccapacdad, no se deben dilgenciar las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad itstdinscrio en ef O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a regisirn benefici aquiere aywd A oduct
:;imm,d.d 5O O eps (O PS Resolucion 1235- 2022 O No Del.|  parala localizacién y Q% Ok et - s tenicalPr o O 3o,
; ) Earotteniencn e O Elbeneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo
ﬂu:( o N(O (O Administradaras del régimen especial de Excep p O NO| O) El beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion
itificada? : sonas
e O nstituto Nacional de Medicina ( agal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
b Frecuencia Tipo d¢ apoyo ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
procesa de | Intensidad del apoyo) S Ui e Slbcapicidadag? Gilobal Movifidad. Cogmicion.
Interdiccion? [ ) | s ot ente. ;O De la misma PcD O Auditive. O Miittiple E] D E: E}
_6 ;I,." Otitado (O e otras personas. O Fisica. Ointelectual. .
O Exensa B O Sordoceguera. O\fisual. Curdado Personal, Actividades Cotidianas Parlicipacion
L O no O Generalizado. ;O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (0) Picnsacial iMental) l l [ y

Antes de e ey esle

\
locimenie o prense en el miedio ambierde

Cunlgune COpIA Impresa de oste docomento @ rossderd coma LUZA NO CONTRILADA
1045 DAL S PROSORCONANDS SERAN TRATANGS DF ACUERDO A LA SOHHICA 1 1RATAMIRIO IR DATQS “rHSONNISICRS WA A (RY )58 18 31017
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BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versibn-1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)
fﬂ'_'Tf{_No'“b'e W flmé«_— Segundo Nombre ores )
Primer Apellido bycilo Segundo Apellidu Pene®
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) l Yemo/Nuéia
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madce Sebrirnoia) Cunadodal O Amigoiz)
Grupo Famniliar Padastro/Madrastra N:etola) Pramaolal Padnno/Madnna
() Huastrolal Suegrola) () Pariente
RC n C P v de Identificacid
Tipo Documento (3/ o O %0 PW_O et a.m,'mm 1063 138 qqs
AQO a Q ™ sD () Partida/ActaNac (O [Correc electrinico
Numero de Cetutar R Eol [sexo @H OM Ontersex rechade iacmento |012]0] 5] 2] 0] 2] 2
(Desea responder preguntas sobre su género y orentacion sexual? stl NO 56 1a raspuesta a la pregunla antencr ey afirmativa ealice lss siguivntes dos preguntes. w no onileles por faver
Género Onertacion sexual fron edad de 14 o mas anos)
Oremenine OMascutine OTrans (O oo {ONo deseo responder () Homosexual esbiana - Goy: () Heterosexual OBisexval (D otro ()No deseo responder

Pais de nacimiento L Colomb|a [f.h).mamcn:u de nacimiente E :esar lMunirlpm de nacimientn J doogw
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario (O Palenguero @® Indigena i
Afrocolombiano Raizal del Archipielagode () Rrom/Gitano ! e5 "“""'““" o
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O Mo se mntareconoce en ninguno de los antenores LORL L gk ND Q |
51 e beneficiano se autoreconace como afrocolombiane, Territonio. _[EO"‘WIO- I
corunidad negra, palenquerno o razal indiaue: Comuriided
Puebio. Yukpa Resquarco. I |r0ka
Si el Berweficiario se autpreconoce con Indigena indique. = S
Comunidad Yukpa Reside #n 1a misrna zona de origen del pueblo I.M O No

Si #l RBeneficiario s Autoreconoce comao Rrom/Gitano indique
la Kumpania a k2 que pertenece.

Persona lactante

Tipo de

A S g Personas Gestante

bencfic Rinos, nifies y adalescentes y adulio

Mveldeescolndod | Dip /oy £gp 10FBOCCS

owpcsn | _Eesvpranie

Actuaimente asiste a sstablecimiento educativo I_le Cno

En ¢l sistema de ‘u-g\mdagl

(# Afiliado Régimen Subsidiade. () Afiliado Régimen Contributivo

Sies

indiquea fa EPS,

51 e ahiwdo ndique Bpa de dlilacn

Soctal en Salud (5G555) es: () Afiliado Regimen Especial O Nolmhdo(al. Qﬁﬂgﬁﬁﬂ ] O (noumte o%r;}:;;ng (DAeneiiciario
£ beneficiano presenta discapacidad? [ OSI @'ND Si el beneficiario no presenta discapacdaa, nouamenam.arla siguientes praguntas
) Entidad que certifica la discapacidad L3t inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
< ‘ mm . > . . .
e cnakad 51 O Oers OPs 79208 Ouo Def| pwals kocatzaciény O OF bnwﬁ:farfu requiere ayuda técn caprducto de apoyo.
) Earbitraciin da ) El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya
esta (O Administradaras del régimen especial de Fxcep s ®)
aeadar (N0 - i ekt N O Ef beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituta Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapadidad?, O El heneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
o Frecuencia {lapersona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
(Tiene Tipo de apoyo ondicio di adad?
roceso de Intensidad dei apoyol B o condickin de giscapeciladad? obal. Movilidad. Relacones.  Cognicidn
Interdiccion? [() oearma e iO De la misma PcD. O Auditiva, O Muttiple. [:I E l:i ]
O s 1O umitado. i) Dr otras persanas O Fisica. Ointelectual. )
O Extenso. I — o Sordoceguera, OV’tsuai. Curdado Persohal Actividades Cotidianas Participacion
L © N0 |5 Generalizado. [O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) ] | 1 )

Atstes Je itnprinar esle docunento

1 et
piense e ¢ medio ambiente’

Cuslgiier rapda imptese de ee Jocuments s convder (omo COPIA SO CONTRULADA,
1 0% DATDS PROSORCIONANDS SERAN {RALATDS 13 ACUIERDO & LA POLLICA Db IHATAMENTO D DATOS PERSONALIS 1O B VA LA (hY 1581 04 3017
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre HUQUES

Segundo Nombre

L Gucuo

Segundao Apellido

V=754

Padre/Madre
Padastro/Madrastra
O Hyastroia)

Primer Apellido
Parentesco con respecto al Jefe de

Conyuge/Companercia)
Grupa Familian

Hijoial
Hermano(a)
Nietoia)

O Abuelota)

Tiola)
Sobnrnolal
Primoda)
Suegrolal

Yermo/Nuera
Cumadofa)
Padnno/Madnna
Pariente

O Amigolal

RO nNE «O ppQ MTO

Tipo Documento

Numero de Identificacion

He4B8Fo5323

PAQ «(Q () 50 () Partida/ActaNac O

Correo electronico

J\mm @‘OM Qintersex {Fecha de Nacimiento I’ ‘l{IOIq[ 2—[01‘ IZ

NGmera de Cetutar EENE (IDS'IJNO

Sila respuests a fa pregunta antenon es afirmativa 1ealice ks siguentes dos preguntas, ¥ oo omitales pot tveos

Onentacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

(Desen responder preguntas sobre su geneo y onentacion sexual?
O Femenino OMascano OTrans (O ote (ONedeseo responder

() Homosexual i estuns- ey () Heterosexual () Bisexual ()0tro () No deseo responder

Genero
Pais de nacimiento | Colombia lLkpaﬂJmtntodenati’nmﬂm

Cesar

]Mwﬁnpw de nacimiento

| topnz 2l

Autoreconocimiento Grupo Emico del Beneficiano
Afrocolombianc
Comunidad Negra

() Palenquero
Raizal del Archipielago de
C San Andreés y Provdencia

@ Indigena
O Rrom/Gitano

O No se AdorEcanoce en ninguno de los anteriores|

st O
@

£5¢ autoreconoce
LOMO Campesing (a)!

5i of beneficianio se autoreconoce como afrocolombiana, Temitone.

lConsqo. [

comunidad negra, palenguero o raizal indique. Comunidad.

Puebio.

Yukpa

5ol Benediciario se autoreconoce con Indigena Indique

pesauarde. | |roKa

Comunidad

Yukpa

Reside enla w:mamdeoﬁgmdﬂpuebloh[i; Q nNo '

S ol Beneliciario se Autoretonoce como Brom/Gitane indique
ls Kumpania a k& que pertenece.

Tipo de Persona lactante
beneficianio Penona Geil!l’ﬂ_.r "
1fos, nihas y entes y sdulto

Nivel de escolandad

A 3= |owpion | e prBnz

Actualmente asiste a sstablecimiento educativo I @4 QOno

Err el sistema de Sequridad (¥ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, |58 Afiheno ndiue 1 £PS.

S1 e ahliado edwue B de slitaoon

Sacial en Salud 1SG555) es:

Afiliade Regimen Especial. (O No}ﬁlm!o(al.

| Duso pows i[O fomisidilaimen i, O

i1 beneficiario presenta discapacidsd? ]

Qs @no

i ol benehciario no presenta discapacdad, no se geben dibgenci ks siguientes preguntas

Entidad que certifica b discapacidad

Q EPs (O 1PS Resolucion 1239 - 2022 ) No De.
O Administradaras del régimen especial de Fxcep
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF

r
discapacidad
esta
cenificada?

iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
s O — la;}('fl::m ¢ O 5t | O Etbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
sl Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo.
N(O (O Nol O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

persanas
() Ei beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

con ducapacidad?.
| 2
iNiene Frecuencia Tipo de apoyo NIVEL DE DIFICULTAD Df DESEMPEND %

Intensidad del apoyol
l() Ok la misma PO
IO De otras personas.

: Sistemas de comarmicacion
]O Aumentalivos o Alternativos SAAC

proceso de
Interdiccion?

iLa persona tiene una
Mavilidad, Relaciones, Cognicuon,

condicion de discapacidedad?
1 -3 83

O Auditiva. O Muiltipie.
Actividades Cotidianas Partucipacion

O Fisica. Ointelectual
C ] L 1 |

QO intermitente.
1O Limtado.

O Extenso

O Generalizado.

Global
Cuwdado Personal

L]

(O sordoceguera.  (OVisual,
o Psicosocial (Mental)

Antos de tnprimir este documenio  preme en ¢f medio ambiente!
Cuslgussr capia wipruss de eale docomente w conadera como CUMA NO CONTROUADA
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FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Versién 1 Pagina 1de 2

Fecha de Diligenciamiento |OI [ de”z b |Z]l{)

[Modaildad de Atencién: mm /m{; yéom deBlNombre del Servicio: 7¢)/ch00 (¥ 120/ jynhlromn |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

(nEGmlAL | Cesar

)

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

~

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la ol _ Numero de

e s o | assacmans | 8] 2 400 2{0] 1]0}2|—| e’ | 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Familiarl ﬂfl Do Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar Cja—g Al

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Famihardcc Qc QPA QO PF'TINtimem de identificacién Prof. Acompariamiento Fami!iar{q Q9 l:}-lsl 6 [ ’.H’_J) b I ) | [

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda | (O Casa OHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\ﬂvienda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote|

Pais | Colombia

Departamento | Cesar

[Municipio |  Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

(O Localidad (O Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [
s> Nombre de la Zona Resto orege Direccion [ Ownle

4 ; Tenenciade (O Propia O EnArriendo  OFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo
filmete de Vo la Vivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (? Asentamiento- Invasion () Paga Diario
ﬂmﬂ:c&s&; Q Aguz O Alcamarillade O Energia Eléctrica O Gas Matural O internet O Recoleccitn de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil ©ffinguna de las Anteriores |

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas afios)

Primer Nombre _’ 0SE Segundo Nombre Lu/r,S )
Primer Apellido Cuyelo segundo Apellido | \ONTES -

TipoDocumenta RCQ T QO €C @ PAQ CEQ PEPQ  TMF(Q|Numerode documento H A3 Y4Bs gty

PPT (O Partida/Acta Nac OfCorreo efectronico Numero de Cefular | ]

Fecha de Vinculacion a la modalidad

[3'0]0[8]Zo[=2

qISexo: @H OM O Intersex lFe(ha de Nacimiento

0ls|t 9

5 1

119]7

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacic.. sexual?

Osi @nNo

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice fas siguientes dos preguntas, si no omatalas por favor

O femenine (OMasculine (ODTrans (O otro  (O)No deseo responder

Geénero

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
(O Homosexual Lesbians - Gay) () Heterosexual (O Bisexual (O)otro ()No deseo responder

O Comunidad Negra

San Andrés y Pravidencia

Pais de nacimiento. K:o Iom bia | Departamento de nacimiento. ] &SM ]Municipio de nacimiento. l éoag—z—?-l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero g indigena S|
O Afrocolomblano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano S Q

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

comao campesino (a)?

No 4

Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teritorio. —ICO”SEJU- ]
comunidad negra, palengquero o raizal indique: Comuridad.
Pueblo Y Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: UKpa ]
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueble l QS! QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

O Persona lactante
Persona Gestante
(@ Nifos, nifas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad L

ocwscin | Abesylron

Actualmente asiste a establecimiento educativo | O Si @ﬁ)

En el sisterna de Seguridad| @ Aflliado Régimen Subsidiado. O) Afiliado Régimen Contributive. [ e Afikada indique fa EPS 54 es afiliado indique tipo de afiliacion
i 4 . " Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Social en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). Dusa sl | O s e e 3% @ Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? [ Ost @no $i ef beneficiario nG presenta discapacidad, no se debew diigenciar s siguienes pregurtas
Entidad que certifica la discapacidad £h o QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa sO O s O sl | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
discapacidad O &ps OIPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. gt s DRty otk y . poyo.
iy: O Admirist e S  actarizacicn de O Ei beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ericadal NOO _' 5 rado‘ s delreg b P P personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene .
PfOC! eso de | Intensidad del apoyo Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? Py Morvilidad. e Cognicion,
Interdiccion? O Intermitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva. O Mmuttiple. [:l D ‘:' [:]
O st |O Limitado. O De otras personas. QO Fisica. Q Intelectual] ¢ iucoberonal.  Actividades Cotdianas  Participacion
QO Extenso. (O Sistemas de comunicacién O Sordoceguera. O Visual,
L O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O Ppsicosocial (Mental). I f |

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES 1LCB.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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W PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP #BEGR0%

sienesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre l ¢ ,% Segundo Nombre J{ef&lé )
Primer Apellido Petes Segundo Apellido ,96,,/).} M EZP

! Conyuge/Compafiero(a) Mijota) Tiola) ' Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunadofa) (O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primof(a) Padrino/Madrina
(O Hijastro(a) (O Abuelola) (O Svegrola) (O Pariente
e Do et RCO TmQ @ PO PTO Nimero de Identificacion | | { 33 O C 57 3
PAQ CC QO T™(Q so(Q Parida/ActaNac(Q [Correo electrénico

Numero de Celular | l | I | | !Sexo OH @™ Qlntersex lFl.'cha de Nacimiento I 0 IS ]O J if l, q [q l (24

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O Sl NO [5i la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favar

Geénero

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro O No deseo responder

(O Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual OBisexual Oo:m ONo deseo responder

como campesino (a)?

Pais de nacimiento I Colombia ]Dﬂpartarnentn de nacimiento pesar IMunicipio de nacimiento l Ooon 2!
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @® Indigena . ]
O Afrocolombianc Raizal el Archipielagode O Rrom/Gitano iS¢ autoreconoce O

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. [Consejo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yukpa Resguardo. l Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yu kpa Reside en la misma zona de origen del pueblo —[. st O nNo

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique
la Kumpania a la que pertenece.

Tipo de
beneficiario

(O Persona lactante
(O Persona Gestante

(2~ Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l

W.o B [ j,-?

v | frin g Coto

Actualmente asiste a establecimiento educativo

Osl

@No

Si es afiliado indique tipo de afiiacion.

En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.|Si es Afiliado indique Ia EPS.]

; : e 1 Cotizante o Afiliado cabeza de eficiari
Social en Salud (SGSS5) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofa). | DusHrta) | | O Eomie del hegimen snediado @ Beneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? ] O Sl @%0 Si el beneficiario ne presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad iEsta inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Fl registro . " g e .
Sicapacidad | & O O EPs O IPS Resolucién 1239-2022 O NoDef|  parala ataciony Qs |08 beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
s AT Gl e S Aachariraeian de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
vicder [NOC) O Administradoras ré‘-"'"_'e_“ Sspec pid P O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuendia T the sy JLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad del apoyol condicion de discapacidadad? Global. Movilidad, Relad 7 Cognicion.
Interdiccion? | 3 yvarmitente. | De la misma PcD. QO Auditiva. QO Muiltiple. ] D |:] [:,
0O s QO uimitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. e | )
© Bainie. ottt v corlcacitn o Sordoceguera. ()Visual. o Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial (Mental). [: ] N

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cuszlquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

1 QS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012
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@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 l Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite por cada integrante de la familia)

Primer Nombre I pmee)o— Segundo Nombre Ty
Primer Apellido &151 o Segundo Apellidy Peee?d
Conyuge/Companerola) leﬁil Tiola) & Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Faclre/Madre Sobrinola) Cunadofa) (O Amigolsl
Grupo Farmiliar Padastro/Madrastra dea) Primoia) Padnra/Madnna
(O Huastrota) Suegrola) Panienite
o0 Documento. ™ & nQ «wO QO mo Nimero de identificaciin| | (D69 92 [OS
mento e
IR PAQO «Q ™™ sb (O Partida/ActaNac(Q [Correo electronico |

Numero de Celular I l l l [ l J‘l__ [Suo OH @™ Qintersex ;m,&-mnmrnm_lplsl Ol z 2[0]2_10

(Desea responder preguntas sobre su género y anentacion sexual? Qs NO |5 s reipuests 3 le preguils antenion s Slmativa 1ealice s SigUIEntes d0s PHeguntes, 5 o omitalss por v
Género Oriemacion sexual tcon edad de 14 o mas ahos)

Oremenine Omascutine (Otrans (D 0o (INo deseo responder () Homosexual  esbuns - Goy) (O Heterosexual (O Bisexual (Ootro (o deseo responder |

Pals de nacimiento Colombia Oepartamento de nadmiente esar Municipio de racimiento i Y-
i 224

Autoreconocimiento Grupo Einico del Bensficiaio () Palenquero ® Indigena 50
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O KromsGitano el 3 O

Comumdad Negra O s Andees y Providencia O No se Avtoreconoce en singuna de los antenores] 10 CAmPesnG fai?

5i el beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Territarie. ]Conu-,o. l
comumdad negra, palenquero o razal mdique: Comunidad

Puebio. Yukpa Hesquarco. | froka
Comunidad Yukpa fwsudronlamvnamdewgmd:;;;ov[.ﬁ O N

Si ¢l Beneficiario se Autoreconoce comao Rrom/Gitano indlaue Tipo de Persona lactante

! Persona Gesiante
fa Kumpania a l& que pertenece. beneficiane Ko, nifas y adobescentes y 0ultc

Nivel de escolaridad I m_/om Ocupacion { m__ Actualmente asiste a establecimiento educative {@’Sl QO nNo
Sngﬁn inehaque 1a IPS

£n el sistema de Sequriddd] @S Afitado Régimen Subsidiado. () Afiliado Rigimen Contributivo. Si o whiiaha IGWaue U 08 abliacor

Social en Salud [SG555) es: |() Afiliado Régimen Fspecal. () No Afiliadola). 94 She rf [ O E:;!':ﬂ‘a':w Rneﬂlmuhs{ﬂ de gﬁmdujmiu
. _--—......J 0

Ll beneficiario presenta discapacidad? l OS—I 6"0 Si el beneficiario no presenta discapaadad, no se deben othgenciar las siguientes preguntas

) Entidad que certific la discapacidad iLstd macritoen el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona_
& I 3 ¢

iaosctna| 4 O O 95 O BS oo 39202 Ot puatspatmcny | O | O B benefictara eauiee sy técrcaProductoe sovo

i ‘ caaiaaitn e beneficiario cuenta con la ayuda tecnic ucto de apoyo.
contificada? no(O O Adminisecagionas, oot 'W speoal de Excop persanss O No| O £ beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El heneficiario recibe atencién en terapia v/o rehabilitacion.
e Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D DESEMPENO %

Tipo de apoyo
arocesa de | Intensidad del apoyof - condicion de discapacidadad? i F vn

Interdiccion? | 0) jntegmitente. (O Dela misma PcD O Auditiva, O Multiple. E___] D [:l ]
5 ';‘—“ O Limdado. ) De otras persanas. O Fisica. Ointelectual,
S Eikin S——— O sordocequera. O\ﬂsu al. Cusdado Personal Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generalizado. io Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) } I l !

Si ol Beneficianio se sutoreconoce can indigena indice.

2

Antes de suprmireste Jocumento. . preme en el inedio ambiernite!
Cualguier copia impreng de este documents s ooasaderd como CUPIA NO LUNTROLADA
105 DATOS FROEORCIONANDS SERAN 7RATANDS 5 ACUFRDO A LA POUTICA OF IHATAME N IO DE GATOS PERSONA IS TCRY ¥ A LA FY 1581 1% 3017




L A PROCESO ~ FT.M PP 29/08/2024
‘.??» PROMOCION Y PREVENCION MO /2024
sENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (3¢ repite pot cada integrante de la familia)
anﬂ Nombre } ¥ 5 ,:.f 15 Segundo Nombre B
Primet Apemdo"" undo Apellido =
Cueiyo Seg Pt
Conyuge/Companerola) Hijofal Tiola) Yerno/Nuers
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadota) O Armigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Primotat Padnno/Madrina
O Hijastroia} O Abuelotal O Suegrolal Parizaile
RC n (4 PEP PPT iNumero de ldentificacion
Thobocmena "* & 1O €O PO #TO wioion] | 06T 332 022
PAQ « O ™ o (O Partida/ActaNac () [Correoelectronico

Nriero de Cetular R E bl fsexo OH @M Qntersex recha de Nacimvento | q1210]¢ |+

1Desea responder preguntas sobre su géneto y onentacion sexual? OSI NO |5i ba respuiesta a la pregunts antenor e alinnativa (ealice s siguientes dos preguntas, s o omitalas pot bres
Género Onentackon sexval (con edad de 14 0 mas afios)
Oremenino O asculine  OTrans (O 0tro (Mo deseo responder 1) Homesexual d esoana - Goyr () Heterosexual () 8isexual {otro ()No deseo responder
Pais de nacimient | Colombia  |vepertamenio de nacmiento Eesar [sunicipio de nacimiento J Aopantd
Autoreconocimiento Grupo Finico del ereficiario (O Palenquero Indigena |
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano fie Sacannte ; .
8 Comumdad Negra O an Andres y Providencia O o se Autoreconace en ninguno de fos amtenores| 070 CAMPESinG fali NO '
5i el beneficiano se autoreconoce como afrocalombiano, Tertiorio. ]Co-rrmo. [
comumidad neqgra, palenquero o raizal ndique: Comunidad
_ Puebio. Yukpa Resquardo I iroka
Si o Beneficianio se autoreconoce con Indigens Indicue B
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de arigen del pueblo I.SI Q no

Si pf Beraliciario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane indigque
1a Kumpania a k& gue pertenece.

O Personalactante
() Persona Gestame
G Nihos, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
Beneficiano

Nivel de escolaridad I

ey 1S

ouncse | ESfvpy Hare

Actualmente asiste a establecimients educative ] @15‘ QO no

1En ! sisterma de Seguridad

Afikiado Régimen Subsidiedo, () Afiliado Régimen C

$ribs

|5 08 Afiliaco indwue ls EPS. |

Si es afihada mdigue npo ge Sl

Sactal en Salud (54555) es: | () Afikado Régimen Especial. () No Atiliadola). USH #au |0 foigutep Mt chendl  ©rtmeash
1EI beneficiario presenta discapacidad? ! O Sl @1!0 Si el beneticiario no presenta discapacdad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Enbidad que certifica la discapacidad iEstdinscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La regisim . . o
e esdad | 3 O O £Ps OPS Resotucion 1239-2022 ONoDet| parals riobanciony O OErbeneﬁuarfureqwe aywda técnica/Producte de apoyo.
st L — Aoy Corsctencantn e Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo
centificada? NOO Q Ad “ L .'"'m _‘p peesonas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacionai de Medicina | agal INMILCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
P, Frecuencia o0 08 2000 ¢ka persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
1poy s ) 5
procesa de Intensidad dol apayc e e sk i) Movitidad. Relaciones.  Cogmicion,
Interdiceion? [y oo te () Dela misma PeD O Auditiva. O Mukiple [:] [j C] [:‘
o z;u T O Limiado. io De otras personas. O Fisica. O"“E'Qﬂuﬂl. - v
T agt
O extenso T O sordoceguera.  (OVisual. Cudado Personal.  Actividades Cotidianas farticipacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicasocial (Mental). [ D l ! )
Antes de tpriner esde documente | prense en ol medio ambicnde!

Cualqums copia impresa de wste dorumento w considera romo CUSA NO LONTRIEADA
10% PATOS PEOSORCIONANDS SERAN TRATANNDS DF ACUERDO A LA 201 THCA I (RATAMIEN IO DR GAIDS PERSONA TSI CBE. YA LA IRY 158 1F 3017
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4‘& PROMOCII;)':IO\?!E'IS:I;VENOION F7.M030.PP 29/08/2024

s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versibn 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la farmihia)
(Primet Nombre Wf]mé“t— Sequndo Nombre Lnores =
Pnrm-r A.pellido eqé”a Segundo Apellidy pPene

§ Conyuge/Companeroia) gﬁiom Tiota) : % YernoMugia
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobnnola) Cunadota) (O Amvgola)
Grupn Familiar Padastro/Madrastia N:etofa) Primolal Padnno/Madnina

O Hijastroia) O Abuelola) Suegrola) O Parente

i t de identificacion
e Bt @ O «w Pr TO [Numero t | 1063 735 955
PAO <« ™ so () Partida/ActaNac (D [Correo electronico

Numero de Celutar l ]I ] ] l OS,' l L‘ me @h Om Ohtmsexlh-cham'Natimwmu 1012]0[5] 2] 0121 .

{Desea responder preguntas sobre su género y onenlacion sexual? e fspuesta 4 la pregunts antenct ey dfitmativd feadice les siguientes dos preguntas, » no enitalas pot tavor
Género Onertacion sexual {con edad de 14 o mas snos)

O Femening O Masculino OTrans O Otro ONO deseo responder Olmosexual fesbuana - oy O Heterosexual C)Bisexual O(hm ONo deseo responder
Pais de nacimiento l CQiomb{a IDz-puﬂ.uncn‘.u de nacimiento pesar IMumv ipio de nacimiento ] d,oogw
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Bemeficario (O Palenquero @® Indigena si

Afracolambianc Razal del Archipielagode () RromGitano d “:"‘"“""nﬂ""l:” O

Comumidad Negra San Anediés y Pravidencia ©) No se Autarstonoce en ninguno de los antenores| e PR ) NO '
5t el beneficiano se autoreconoce como afrocalombiane, Territario. J(mm"' 1
comumidad negea, palenquero o razal wdique: Comunidad

Puetic. Yukpa Resquarco. | froka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique. T ————
Comunidad YUk.pa Reside en la misma zona de origen del puebio {.bl QO N
Si el Bor-eficiario se Autoreconoce coma Brom/Gitano indigue Tipo de Persona lactante
la Kumpania a 2 que pertenece. beneficiane Persons Gestante
Fervos, nifies y adalescentes y adulto
Mivel de ascolaridad L ’) o ﬁﬁ ! m Ocupacion ! -ES’M A }FE : Actualmente asite a sstablecimiento educativo l G§1 O NO
En ef sisterma de Sequridad |(& Alikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contrik 51 es Afiliada ndeque 13 EPS. St e alfiado mdque Bpo de dhissain
i X . 1 lisdo cabes, i

Social en Salud (5G555) e: | ) Afilisdo Regimen Especial o) No’Aflhdo(a]. Qﬁﬂwf iO Cor eamé-é: Afiliado ;:u’;ud;a Qd&-m-ﬁcunu
161 beneficiano presenta discapacidad? I OSI WD Si el beneficiario no p acdad, no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
By Entidad que certifica la discapacidad Lt inscrito en el O El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
¢ egisirn P " e
Gisc ad | S O O EPS O1PS esolucion 1239- 2022 O'NeDel.|  para o locatzacién y O 9 | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

Q Elbeneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.

esta ; catactarzaodn de

e adar |NOT) S0 Adienistragiochs ot chimars s i Emcp pessomns O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion. 1
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMICF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion, i
- Frecuencia {la persona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESSMPERID % 1
{Hiene Tipo de apoyo ondicion iscapacidadad? {
proceso de Intensidad del apoyol e s g el rissanid obal. Movilidad. Relacrones.  Cognicon. |

Interdiccion? [ v armitente. iC) De la misma PcD O Auditiva, O Muittiple. [:' E:] [: D

O s O Limitado. IO D otras personas. O Fisica. Ointelectual. )
O Extenso. ot o Err A O sordoceguera.  (OVisual. Curdado Personal Actividades Cotidionas Patticipation
L O no O Generalizado. O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial iMental) ; ; I I {

Ates e ruprinor este Jocutento. . prense en ¢l imedio ambiente!

Cuslguwr copis impress de este Socumenio e roavdera (omo CUPIA NO LONTROLADA,
10% DATTE PHOSORCIONADDS SERAN [RALADOS 73 ACUERDO A LA POLEICA 125 HRATANSEN 1O DI SA105 PERSORALLS LL B Y A LA (FY 1581 T8 3017
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iﬁ‘;ﬁ’ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
sonesn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famillia)

rPnrnec Nombre HUQuesS Segundo Nombre G
Primer Apei!ldo p 1 €7)0 Segundo Apellide fM
Conyuge/Companerala) Hijolal Tiola) ’ Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnolal Cunadotal Ohnugo(a_l
Grupo Familia Padastro/Madrastra Neetola) Primota; Padnno/Madnna
() Huastrola) () Abuelola) Suegtola) Patiente

RC n cc pEp PoT Nimero de Identificacion 20 “5

Tipo Documento O c{ O O © ’ l %8 :3 23

PAQO <« O ™ so () Partida/ActaNac (O [Correo electronico

Namera de Colutar I ] | 1 } | r Jsm:n @F OM Qintersex [Fecha de Nacimiento l! lylolq] 2{0]4]&

(Desea responder preguntas sohre sy género y onentacion sexual? Osi NO S s respuesta a la pregunits antenon es afirmuativa tealice b siguentes doy preguntas, s no omilalas por favers

Genero Onentacion sexual icon edad de 14 o mas afos)

Or'-u.-mmno OMasculim OTrans OO!m ONodrseonespﬂndﬂ OHNnoserual L esbtana - Gay) OHﬂemmml Ommual OOtro Oﬂo desec responder

Pais de nacimiento I Colombia ILk!paﬂanenmdrm-.imimto pesar ]Muniﬂpb de nacimiento J Cozaz 2l

Autorecorocimiento Grupo Etnico del Beneficiario  (7) Palerquero ® Indigens o
Afrocolombianc Raizal del Archiprelago de O Rrom/Gitano et e
Comunidad Negra C San Andreés y Providencia (O No se Autofécanoce n ninguna de los anteriores| R W

St

"00

S .

5i of beneficiano se autoreconoce como afrocolombiana, Territone. ](om-e;u. I

cotmunidad negra, palenquero o raizal ndique. Comunidad,

Puebio Yukpa [Resquare. | |roka

Si ¢l Benedicianio se dutoreconoce con indigena Indicue. e
Comunidad Yukpa Heside en la misma zona de origen del pueblo I.SI Q No

i ol Beneficiario se Autoreconoce como Rram/Gitane indique Tipo de Petsona lactante

: i Persona Gestante
la Kumpania a kk que pertenece, befieficiano s, ninas y adolescentes y sdulto

Nivel de escolaridad Pcd- 2 Ocupacion J gﬂpfﬂr‘lﬂ Actualmente asite a establecimiento educativo l & Ono

£rr ol tstama de Seguric ‘:flfﬂwdu"', Subsidiedo. () Afiliada Régimen Contributivo, [# Afliade meaque 14 EPS, 51 o ahihado ndwue Bpo de slikaoon

: Colizante o Afiliado cebe, seficiari
SmmSnku!!ShSSSronamwmnFsmwl OMo}Iﬁado(a]. IDLK&J‘H‘J‘ IO ’_%zr&?mmc J_:‘ggs O-Bﬁ"eﬁmnu

ikl beneficiario presenta discapacided? j OSI @’MD " % el beneficiario no presenta descapacidad, no se deben dikgenciar las siquientes preguntas

; Entidad que certifica la discapacidad itstainscrito en el ) £l beneliciario requiere 1a ayuda de otra persona.

et s ‘ : e O st | O Etbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
W oS s Ml ,mg 22 ClNatet| st hmv (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta NOO (O Administradoras del régimen especial de Fxcep | CoraciEri O no

tificada? o ) persanas O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
S Q Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad?. O EI beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.

= Frecuencia - {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENC %
iTiane Tipo de apoyo ondici iscapacidadad
proceso de | INtensidad det apoyol ) Sewdiden de disc adad? Global Relaciones.  Cognicion

Interdiccion? i 'O pelamisma®D. Auditiva. Muiltiple.

[ emen (O Seemar Qe O i T s s Y
O Lamtado. 'O De otras personas. O Fisica. Ointelectual

O Extenso. Sistermas de comunicacian o Sordocequera. O\ﬂsual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Parmcipacion

O Generalizado. lo Aumentativos ¢ Altemativos SARC | (0) Psicasacial (Mental) l I I ] I l

Z

iAntes de saprinr esle docutenic  preme on ¢l medio ambente!
Crsulitiee cugita impress de este documenn se convidera come TUMA NO CURNTROLADA
1005 DATOS PACSORCIONADOS SERAN TRATANGS [ ACUFEDO A LA POHTICA DF IHATANSIN IO DL DAIOS PERSONATESTCAY VA LACRY N80 8 2017
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(Fecha de Diligenciamiento l D |6 | 0 lq IZ b I Z,Il/)

[Modalidad de Atencién: 4;9",{ s 4 ‘gomm foern el INombre del Servicio: 72y /Enpe [N C1e/ 79 (052 |

INFORMACION ENTIDAD CONTRAT’!STA

) QREGIONAL | Cesar

)

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

"

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT
RUT

Numero de Identificacion de la
Entidad Contratista

8| 2 40/0(2{0]1

0

-2

Numero de
Coritrato

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanamiento Farniliarl éﬂ@é—ﬁ

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Cosiey

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Famiﬂar@ cCQeE OQPAQ PPT]N-.imefo de identificacién Prof. Acompanamiento Familiar] [d]

g3l [#3lo] | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda l (O Casa (OHabitacion o Cuarta (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\ﬁvienda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote

Pais

[ Colombia [pepartamento | Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi|rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna ) No Aplica

Nombre Localidad / Comuna

(O Cabecera

Nombre del Barrio l

(2rResto

Nombre de fa Zona Resto

Dree

Direccién ]

oHe

Ndmero de Teléfono

Tenenciade () Propia
la Vivienda

Q EnAmiendo (OFamiliar () Albergue
(O Posada{Vivienda otra persona sin pagar) Msentamiento— Invasién () Paga Diario

Q Lugar de trabajo

Tiene acceso a
Servicios basicos

QO Agua

O Alcantarilfado O Energia Eléctrica O Gas Natural O internst (O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil aﬁnguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie fa informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més aiios)

{ -
Primer Nombre

Anigal

Segundo Nombre

Primer Apellido

PéErsloxs

Segundo Apellido

BJoato

Tipo Documento RC O T O @ PAQ QD PEPQ TMF()|Numero de documento 1122 L{.@S’ ‘-fﬁ =]

PPT (O Partida/Acta Nac O|Correo electrénico Ntmero de Celular l

Fecha de Vinculacion a la modalidad ]3 Oi 0 [%] l 2 lO l o |Sexo: @H OM O Intersex |Fe(ha deNacimiento| 21 6 | 0| 2 J (.a 9|3
iDesea respander preguntas sobre su génera y orientacién sexual? O st 6 NO |Si ia respuesta a | pregunta anterior es afirmativa realica las siguientes dos preguntas, st no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Género

O‘Frans O Otro O No deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o méas anos)
() Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual {)0tro (C)No deseo responder

(O Comunidad Negra

o

San Andrés y Pravidencia

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

Pais de nacimiento, I(_;o] om bia [Departamento de nacimiento. 1 IMunicipio de nacimiento. I
Autoreconodimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero 8 indigena e aitoraconcce 5|
Q) Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano ¢ O

como campesino (a)7

no 4

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territoric. lConsejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comuridad,
Pueblo Yukpa Resguardo. Iroka
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: p I
Comunidad YUkpa Reside en la misma zona de origen del pueblo l Q St O NO

la Kumpania a la que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

(O Persona lactante
() Persona Gestante

(¥~ Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l Ocupacion I Aboty Actualmente asiste a establecimiento educativo | (351 (&rfo
En el sistema de Seguridad @ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Conlributivo. [ & Afikado indigue fa EPS. Si es afiliada indique tipo de afiliacion

; 2 - , - Cotizante o Afiliado cabeza de neficiario
Social en Salud (5G555) es: | () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). Mﬂ 2ot/ | O Familia del Régimen subsidiado O‘Be '

(E! beneficiario presenta discapacidad? [ Ost @n~o S el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar ks siquientes pregurtas
Entidad que certifica la discapacidad Esthiracita sl (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
;la & o en aooy " s .
escmaiad 11 O O £ps O1PS Resolucién 1238 - 20220 No Def. registro O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i B =l i Sabd parefa DcuRenclin ¥ O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? N‘OO rT“m o .m Sk me SIpeciaign s personas O no Q El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tii - 5
prf)c:n: de | Intensidad del apoyol Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? P W A Coorice
: ilidad. ; g .
Interdiccion? ; De la misma PcD. Auditiva. Multiple. [ l l : ] D
8 :,ri‘::ll;r:::n “ 8 De otras personas. 8 Fisica. 8 lntelegtual.
QO sl : CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Participacion
O Extenso. () Sistemas de comunicacién O sordoceguera. () Visual.
QO NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). l l i:‘

iAntes de imprimir este documento. ..

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 1.C.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

piense en el medio ambiente!
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Y PROMOCION Y PREVENCION FAMCID.ER

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre LHi e Vi Segundo Nombre i
Primer Apellido =2y Segundo Apellido Cueio

7 Conyuge/Compafiera(a) Hijola) Tiola) Yermo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cuniado(a) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastro(a) () Abuelola) O Suegro(a) O Pariente
Mg DRt RCO T QO cc @ PP pPT O Namero de Idfni.iﬁcacién 1{32 43 44 2
PAQ CQ ™(Q sb(Q Partida/ActaNac(Q |Correo electrénico

Numero de Celular

HEEEEEEE

[sexo OH @l Ontersex|Fechadenacmiento |4 [2] 0] 2] 41142 [€

{Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Osi @no

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por faver

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Femenino O Masculino

Orrans Qotro (ONo deseo responder

(O Homosexual (Lesbiana-Gay) () Heterosexual (D Bisexual ()0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento [ Colombia IDepartamento de nacimiento pesar IMunicipio de nacimiento I

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena Stk s
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano & ¢ mcc;m:e)? O
O €omunidad Negra O San Andrés y Providencia ) No se Autoreconoce en ningune de los anteriores WIT CTIR RO NO Q

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Temitod. [Consejo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yu kpa Resguardo. ] Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. YU kpa Reside en la misma zana de origen del pueblo l. st O NO

(O Peisona lactante

Social en Salud (SGSSS) es:

(O Afiliado Régimen Especial.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de

1 e Persona Gestante
la Kumpania a la que pertenece. berieficiario &rNifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad Ocupacion | M & P fofo Actualmente asiste a establecimiento educativo | (OSI @O
En el sistema de Seguridad|@rAfiliado Régimen Subsidiado. () Afiliade Régimen Contributivo. Si es Afiliado indique [AEPS.| Si es afiliada indique tipo de afiliacién.

O No Afiliado(a).

Dysswotsr |0

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiado

(?Eeneﬁciario

{El beneficiario presenta discapacidad? I O S5l @ﬁ) Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEsta inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
£ SI@) Tegetio O i | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Praducts de apoyo
i i P! PS Re: i6n 1239- 2022 No Def. '
T:;apaadad O eps O : so:lucmn' . 8 ;{ p::;:tg.:ifﬁz:y Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centificadar |NOO O Ad"""'smd‘_” B el ’égm','e.“ e e personas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. () El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacidn.
iTiene Frecuencia Tipo de agioyo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
procesa de | Intensidad del apoyo candician deé discapacidadads Global. Movifidad. Relaciones.  Cognicion,
Interdiccion? | ) | varmitente. | De la misma PeD. O Auditiva. O Multiple. l | | I | I l I
O s |O tmitado. (O De otras personas, O Fisica. Olntelectual. s ; e Eook e
O Extensa. Sisternas de comunicacién o SOrdOCegUera. o‘ﬁsual. uigado Fersonal. Actividades Cotidianas articipacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativas SAAC (O Psicosocial (Mental). l i I )

iAntes de imprimir este documento.

.. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NG CONTROLADA.
LOS DATDS PROFORCIONADDS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 1O DE DATOS PERSONALES LCB.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO B i
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# PROMOCION Y PREVENCION [ FEMashE it
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ Verson 1 Pagina 262 1
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO ise repite por cada integrante de ia farmuiis)
(Primer Nombre - Anéel Segundo Nambre Dorio \
Peimer Ape!!ldo D et Segundo Apeflidy PEre? \
d Convuge/Companiersis) mum ) Tioia) 4 Yerno/Nuera
|Parentesco con respecto al Jele de Padre/Madre Sobnnolal Curadotal O tmgoia)
Grupo Familian PzdastraMadrastia Nmo(a\ Prmoia; PadnnosMadana
(Arfnastiotal Suegtola; () Pancnte
Tipo Documento RO TE «Q e : EP_himert:dP H:n?!m&\! [ ,(_}6 _q.g: =y
PAQ GO ™(Q D Q Pamda lActlHICO {Correo electronico
Mmoo de Celuter [ { 1 I l ] 1 }Snn @A OM Olntersex !h-rm e Macimvento l’ lz ’Ll Lzlol oiﬁ
iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? Og NQ [Sés respuests o L pregurts anterion es ofi waltcr fes s1g tio prey ¥ 10 OTitalans ot fonis
Genero Orertacdn sexval (von edad de 14 2 mas anos)

Oremenna Owascubno Otrans (e (No desea responder [ )Homosexual a esniane -Gy () Heterosexual O sisexcal (0t (O No deseo responde: |

Pais de nacimiento { Coilombia in‘ﬂ’"h’ﬂdﬂ't‘f"&:‘ de macimiente Eesar 1V\mmpin'|r' naermiento ! ooz 21 1|
Autareconocimiento Grupo finico del Bereficno () Palenquero ® indigena ) i s
Afrocolombianc Rawal ol Archipielago de O Rrom/Gitano 3% ""m“qm‘\ |
Comumdad Negra Suin Andires y Prowidvntia (O Mo se Autoreconace an ningune de o antorates SO CANIPERID e i NO ‘ 1
7 s e R
51 ¢l beneficiano se autoreconoce corro afrocolombiano, Tetritorio. Jtoﬂmo. I !
cormunidad negra, palenquero o ral mdigue. Comumdad t
Puebic Yukpa Resguardo [ froka
Si 1 Benef glario se autoreconuce Can intigena indugue. -
Comunidac Yukpa Heside en 13 mama 2ona de orgen del purbm I.q k b] N- d
S ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de (0] m m
Is Kuinpania a lk aue pertenece. benefitara Aox, nivas y adolesceates y adally
Nivel de escolandad I q_’? O upacion [ esm = Actualmente asista s sstablecimisntn edue ativa l @ﬁ (@l
U ien ot gistems de Sequridad GC‘E Tihado Regimen Subsidizdo. O Aftiado Regimen Contributive. 5"‘%"4’0‘!"55‘5 St on alifiado nctque b oo Sl {
i ISocial en Saud [5GSSS) es: (O Afiliado Regimen Especial. O qu,“me - Dush T |\’J Zod __.:- o Affligdin ca ..o.,.,,::b nyﬂnd'w'wm g
7E1 beneficianc presenta discapacidad? I OSI @?&O sdmmmdﬁrmﬁamnmmwbmmnm 1
) Entidad que certifica la discapacidad fsd mscrito en of O El beneficiario requiere 2 ayuda de otra persana
e O O £p5 O1PS Resohsrion 1239- 2022 () No Del. ”ab""' "_“Hm, O 9 | #i beneficario requiere ayuda técn'ca/Praducto de apayo
esta " carpeienisciindy Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apovo
”OO () Admintstradaras del regimen enpecial de Excep O no| O Eibe 7
reortificada? O o Shediting Lol SOAL.CF personas neficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
' instauto Nacional de Medicina Legel v cor diacapacdad?, ) €l beneficiario recibe atencion en terapia vio rehabilitacion
P Frecusncia ila persona tiene una 1 MIVEL U DIFICULTAQ OF DESSMPERO %
} RS pesidad del spoyol Tipo de apoyu condicion de discapacidadad?
| oroceso de |t e R s Clobal Movikidad,  Releciones.  Cogrwon |
Interdiccion? [0 e itents. | () De la mistma #cD O Auditiva, O Multipie (] M - ] |
"'6‘;]L ) Linitada, (O Dr otras persomas O Fisica. Ointelectual ! l
O Extenso st e conmiicadion O sordoceguera.  (DVisual. Cundado Personal Actividades Colididnas Pasucipacin
‘LO NO O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosacial IMental) | 1 l I [ __; J

Aeteos e gpeny e4le Joctiinente | plome en e tncde amsbe ot
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N PROMOCION Y PREVENCION i ’ — i
< F T : i i
l sencsu ORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ /-~ bagnazdes |
P— it g e RS VSRR ———
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [se repite por cada mtegianie de i foiilial
(Pricner Nombre f./ﬁéﬁ )(_g Seguado Nombre h
Primer Apelhdo v Segundu Apellidy
et = peect
Conyuyge/Companerola) Hejotal Teodar Yerta/Nasig
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sebnnotal Cunadota) Oﬂﬂm,u"al
Grupo Familian PadaraMadvastia Neetoda) Ermala) Fadnro/Madvny
! (@ Frastrata) Abuetola) () svegtaia) O Pariente
{ ~ 7 et !
RC M) T & cc ) PEP PPT O Numera de Identificacion 3 ?-() !
Tipo Documento b o e !_ I q'e S 333 o 1
AQ G Q ™ D () Patida/ActaNac(Q [Comreo electronico e
Mimero de Cotular [ | DT Tseo OH @ QOintersex [rochade Nacimvente 11 lylo]2] 2lo] 11
iDesea resporder preguntas sobre su género y onentaddn sexual? s1 NO |Si o respuests o Ja pregunta anterion es afmmative tvalice bt siguientes dos prmguntas, o fo ofilales pur Lo
o Genero Crertacion sexual (con edad de 14 o mas #nos)
Oremenino Owascutno OTrans (D0t (Do deses responder () Homosexual d eshiar- Gey () Heterosesual (O Bisexval (oo (O)dodeseo responder
Pals de nacimiente I Cofombfa I;’J;-w:!;:mu'.: de nadmmiento pesar tuw"m.;ﬂmmm,mh T aop%y |
Autoreconoumienmo Grupo Etnico del Beneficiane (O Palenquero ® indigena @
Afrocolombiano o Rawzal ael Archipielago de O RromvGranc i5e Mm«m QO
Camumdad Negr2 = San Amdrés y Pavidertia © No sa Aoreconoce e minguno de los antanores| 00 LATIRESMO (3] NO ‘ }
51 el beneficario se autoreconoce coma afracolombiane, y eivacie JE"""-‘"" [ J
camumdad negra, palenquero o razal mdique. Cormunvidad ‘i ;
s - -
_ Puehic Yukpa kesguarco | froka |
Si o Bened chgeia se dtenecimuoge con idigeng disee fosn e R . !
Comunidad Yukpa {Hessie an la mema 20na de origen dei puebio I SO NO i
Si el Benoficiario se Autoreconoce coma Bram/Gitano indique Tipo de Persons la(l:m(e ‘,
1a Kumpania a lz aue perterece. erechiciario Pﬁ&mmm&h;m SRS y sCuTlo E
|
Nrvel do ese otandad IMOOM & 2 |Owpacior [ ESWO Actitalmente asiste 4 sslablecimisnto educativa [ s Ono
£ o sistema de Sequridad Wado Régimen Subudiedo, () Afiliato Régimen Contributiy 5"‘ 0 jchipee L EPS. S1 o= bt nthaue U o6 Jiduis
| ISGS5%) oy Cotrants o Miliada cabera oy el
ocial en Safud 56S55) @5 ) Afikado Réghmen Especial () No Adlbedola). i | DIEAOL | Tu o iy s S il
;&1 beneliciano presenta discapacidad” ! Obl e.ﬁiﬂ Si ol beneficinnio no presents discapacdag, no so oeben akgencar s siguentes preguatas l
e ) Enticad que certifica b drscapacidad T t:r?:* el O E_l'bemﬁciada requiere la ayuda de otra persona. |
dncapacidad | ¥ O Q EPS (O 1PS Resoiucon 12392022 (INoDel|  parsls torstaxciény | &+ | 2 B beneficiaria requiere ayuda técn'ca/Praducto de 2poyo i
oA O Adriniswadorss dl riginn A s e O El benefictario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo. |
| conficada? | VOO g yiian aipariol de fucep persarnas O No| O Ei beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion |
i © nstituto Nacional de Medicina Legal INML.CF con drcapacidad?, O £ beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabiktacion. |
R e x > T
i Frecuencia ¢la persona tienw: una NIVEL Dk WIFICUTAD OF DESEMPENC % R
ceecenn de | Intonsidad del ik iacis condicion de discapacidated? - —— e
interdiccion? ta misma PcD. Ea itiva. Multi |
e O intermitente. l(? De la misma % O Auditiva O iple . [‘-‘: ] E } E:] E:l !
C e O Lrtado. ‘,U D atras personas O Frsica. O'ﬂmt‘(mdt ~ ; !
O Extenso. Sistemas de comuricazion O sordoceguera.  (DVisual, Cundado Fetsotial Autividades Condianas .‘-"..-‘-f—tz:rt o ;
L O no O Generalizado. O Aumentalivas o Alternatives SAAC | () Pucosaciat iMental) f | i ] l: —I ! !
' |
|
| |

'i :
i
1
|

Antes de paprtir csle locumenta Plesise o Ci tnedic ambente I,

Coiguiesr CONI Iprens e eyte dow menta W (15 wiera (amo COPUA B0 CONTRILADA i

{ 1% DAT 05 PROZGROGNANDS SERAN TRAVANS N8 ACUNKEND A 1A POLK A TF THATAMIAGD DY UATOS PERMORA LS LUBS, 1A 1413 13, OF 1057 {
| i

"



PROCESO
‘@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO33.PP 2BRIG24
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Verdan: 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
i r I I li
Primer Nombre NV 2y e Segundo Nombre i €o - )
Primer Apellido Deze Segundo Apellido PDere &
' Conyuge/Compafiero(a) Hijola) Tio(a) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) § Sobrino(a) § Cunado(a) (OAmigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelo(a) (O Suegrofa) () Pariente
RC T EP ¥ de Identificaci
ps Hocimitg O 1@ c«c O reprQ eppT O Numero ent' cacion| |/ (/6 Fo8 23/
AQ C QO T™F(Q o Partida/ActaNac(Q |[Coreoelectronico
Namero de Celular I | I | l I ] l |Sexo QOH @® (intersex [Fecha de Nacimiento ] ‘ IS[ 0[ ql 21()] 14 ] 2z
Os (@nNo

;Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual?

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas. si no omitalas por faver

Género

Orientacién sexual (con edad de 14 o més afos)

Oremenino OMasculine (JTrans (O Otro () No deseo responder

(O Homosexual (Lestiana- Gay) () Heterosexual OBlsexuaI Ootro O No deseo responder

Pals de nacimiento [ IDepa-tamen‘to de nacimiento l p lMuniprio de nacimiento l COooPm3 2
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena i s
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitanc c,_-fmza:,m ec:i'::o(:p O
(O Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores pe ' NO O
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teritorio. |c°m}°‘ I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo, A0 Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: l'!d 7 et I ~
Comunidad. “h}%h" Reside en la misma zona de origen del pueblo L@SI O NO
7
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique ' Tipo de 8 :::";‘: bG:snt:r::e
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Gy Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ] ‘Sm Dol O— &) L locupacion I E<VDreAsTE Actualmente asiste a establecimiento educative | @Sl O NO

En el sistema de Seguridad €Y Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, {51 s Afiliado indique la EPs, Si es afiliado indique tipo de afiliacion.
i : Cotizante o Afili fari
Sodial en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). AUs b IO EoLumEp fvomEade  Erfemidei
;El beneficiario presenta discapacidad? [ QOsl @'ﬁo Si el beneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes preguntas
n Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrita en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
& registro Tark 1
Asagaaisd s O ePs OIS Resolucion 1239-2022 O No Def.| paralal . Qs |OH beneﬁqarfo requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i cerizacinde O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep | & O no On fici A
cantfcads? ' : i personas beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tivo de apoyo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: i ?
procesode | Intensidad del apoyo ol s s Global Movildad.  Relaciones.  Cognicién.
Interdiccion? | () |ntermitente. | (O Dela misma PeD. O Auditiva. QO Muiltiple. ]:! [:] D i:]
O sl Q Limitade. (O De otras personas. QO Fisica. Olntelectual. ) - = —
O Extenso. o O sordoceguera. ()Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O NO O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental). l:j I:] )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO D DATOS PERSONALES |,C.B.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiiia)
(Primer Nombre YJlixs - Segundo Nombre b
Primer Apellido p’ eaH»lo s - Segundo Apellido P E2e?—

T Conyuge/Compariero(a) O{Hijo(a] Tio(a) ' Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre 8 Hermano(a) Sobrino(a) Cunadof{a) OAmigoia)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastro(a) (O Abuelofa) O Suegro(a) O Pariente

Tipo Documento

PA O

cEQ

™F O

RC@ QO €O PPO PPTO
so (O Partida /Acta Nac O

Namero de Identificacién

(0633327159

Correo electrénico

Ndmero de Celular

| [ [ ] ]

ISexo QOH @ﬁ Olntersex [Fecha de Nacimiento I 4 |‘?— IO |6 I ZIDI 2 12

;Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual?

Ost ONo

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirativa realice las siguientes dos preguntas, si na amitalas por favor

Género

Orientacién sexual (con edad de 14 o mas ainos)

O Femenino O Masculino OTrans Qotro O No deseo responder

(O Homosexual (Lessians- Gay) () Heterosexual () Bisexual ()0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento ‘

|Departamento de nacimiento

i IMun'ﬁ:ipio de nacimiento

[ @o0322)

O Afrocolombiano
O Comunidad Negra

Autoreconacimiento Grupo Etnico del Beneficiario

O Palenquero

Raizal del Archipielago de
O San Andrés y Providencia

@ Indigena

QO Rrom/Gitanc

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

{Se autoreconoce
como campesino {3)7

si O
no O

la Kumpania a la que pertenece.

5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

Si el beneficiario se aulereconoce como afrocolombiano, Teritorio. ICO"SEJO- l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. LB~ Resguardo. ]
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: - V!J 7 3 X -
Comunidad. A 4P o Reside en la misma zona de origen del pueblo | @'ﬁ O No
T L

(O Persona lactante
(O Persona Gestante
(& Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad |

G 105t

)

2 Actualmente asiste a establecimiento educativo l 5l

Ocupacion l ‘E?)'me

QO nNo

En el sistema de Seguﬁtﬁd (>Kfiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, [S es Afiiado indique la EPS.|

Si es afiliado indigue tipo de afifiacion.

Cotizante o Afiliado cabeza de

‘1 - - o] s g kn f- . -
Soial en Salud (5GS53) és: | ) Afillado Régimen Especial. (O No Afifiado(a). DPuss&aw IO Famitia del Régimen subsidiado i
{El beneficiario presenta discapacidad? O Sl O’NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstdinscritoenel (O tl beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila registro 4o N ooy
dscapacidia| ! O |0 rs OPsResolucion 1239-2022 O NoDet|  para s localimaitny | O S | © Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ostd O Aednistrncionsitel i et clrktanzacbnde (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centificada? NOO "_'""'5 d r:nras e 'égm?e." epenaae bacep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
[Tlene Frecuencia Tigo de apoyo ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i ici i i ?
proceso de | Intensidad del apoyol condichn ge dicapackiadad/ Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicién.
Interdiccién? | ) ntermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. [:] l:] :| [:|
O g |O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. ) g = s
) Extenso; Sisiemas e comitieaticn () sordoceguera. ()Visual. Cuidadc Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. @ Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental). [:] I 1 | )

iAntes de itnprimir este docurmento. .. piense en el medioc ambiente!
Cualguier capia impresa de este documenta se considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DF DATOS PERSONALES LC.BF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2017
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FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

PAMICIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre e [ ) Segundo Nombre b
T
Primer Apellido Segundo Apellide
pence PeErez
Conyuge/Companerola) Hijo(a) Tiofa) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunado(a) OAmlgo(al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primotal Padnno/Madnina
ijastrofa) Abuelofa) Suegrofa) O Pariente

oo bocumente. € &G O «wO PrO pTO Numera de identificacion| | OBF 332029

i umento

i PAO G O ™ sb () Partida/ActaNac () |Correo electrénico

Numero de Celular I ] [ ] 1 ] [J Imn OH @ﬁ Qintersex |Fecha de Nacimiento ‘ ‘16] O[ 2! 2]0]/’ [3-
Qs NO

5ila respuesta a la pregunta antenor es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favor

iDesea responder preguntas sobre su género y orentacion sexual?

Genero Orientacion sexual (con edad de 14 ¢ mas afios)

Oremenino OMasculino  (OTrans () 0tro  (ONo deseo respander () Homosexual t esbiana - Gay: (O Heterosexual (O Bisexual ()0tro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento 1 Colombia [Deparlamenlu de nacimiento jesar |Muniﬂpio de nacimiento l doon221
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero @ Indigena . 5
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ;:"‘o "“:m“‘:“"“’ ' O
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoraconoce en ningunc de los anteriores s campeting: (a) NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce coma afrocolombianc, Tervitorio. |c°"'-*l°- [
comumidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguardo. I Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen dei pueblo ].SI QO no
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de 8 :::m: Ig:::::e
la Kumpania a l2 que pertenece. S beneficiano Grifias, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ] PW 2.~ |0cwnpacion l ESND Cpnie Actualmente asiste a sstablecimiento educativo gst Ono
En el sistema de Seguridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive, |5t es Afilada indique fa 75, S1 es afiliado indique Bipo de afiliadon.
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiladota). \DVSs &ptv | [O o B s ds  (ySemenidario
El beneficiario presenta discapacidad? | O Sl mo Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad itstd lmf;-l'toen el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ registro i e 3 H
discapacidad | 3 O | O €95 O 1PS esolucion 12392022 O o et oy | O 8 :: ::i:g::z ;i‘;l:"g fc-‘ :ﬁf;ﬁ:‘:ﬁﬁ:ﬁ;‘;dgfoﬁ;ﬂwm
esta i ; caracterizacon de - € 2payo.
it M) @] Adrintiteoess el éginen despécia) de Excy) ek (O No| O &l beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
; Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene ; Tipo de apoyo
condicion de discapacidadad?
proceso de Intensidad del apoyo) ) S i obal Movilidad. Relaciones.  Cognicidn.
Interdiccion? | 3 1 rarmitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Maltiple. [—'_—, :l [:] 1:]
O s O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Olintelectual.
O Bxtenss, Slitarat degamdiickci (O sordoceguera. O\rrsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. @] Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mentat). l | [: ] l y

iAntes de tnprimir este documento. ... piense en el medio ambiente
Cualguer copia impresa de este dotumento se consadera coma COPIA NO CONTROLADA
105 DATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POISTICA 1F TRATAMINIC DE DA1OS PERSONALES LCBF, ¥ A LA (FY 1581 DF 2017
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PROCESO
i \
@ PROMOCION Y PREVENCION Fi.MO30Pp Zaie024
sENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Varsion 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Yamell’ Segundo Nombre h
mer Apellido ‘95:46" 7 Segundo Apellido DEpEF
§ Conyuge/Companerola) § Hijola) Tiola) § Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padte/Madre Hermano(a) Sobrino{a) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padnino/Madriny
(& Huastrata) O Abuelola) O Suegrola) o Pariente
ipo Documents. d 1O «O PpQ PTO Nomero de dentifcacin| 1 7€, 3 332 0 2%
PAO O ™ (O sb () Partida/ActaNac O |Correo electronico
Numero de Celular HERR | [sex0 OH @M Ontersex [Fucha de Nacimiento |2]0| /] ,] NS

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual?

e

Qs

Sila respuesta a la pregunta anteriol es afirmativa realice las

45 §i no

)

las por favor

Genero

Otientacion sexual (con edad de 14 ¢ mas anos)

O Femenino () Masculino

OTrans o Otro

OND deseo responder

O Homaosexual it esbiana - Gay) O Heterosexual OBiscxual OOtm ONo deseo responder

Pais de nacimiento I Cofombia ]Depaﬂamenm de nacimiento pesar IMunin‘pi‘o de nacimiento I W
Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficiario () Palenquero ® Indigena . 51
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano . i a:orec:;:c;p O
O Comunidad Negra O san Andres y Providencia (O No se Autoraconoce en ninguno de los anteriores pe " NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Tertitodo: l(""”"" |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad
Pueblo. Yukpa Resguardo. I Iroka
Si el Beneficianio se autoreconoce can Indigena Indigue
Comunidad Yu kpa Reside enla misma zona de origen del pueblo ]. st O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O :9:"""" ga“‘:
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario fortadio o i d

(3/ Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [ Py '™

En el sistema de Seguridad

pe> XL

Owpicin | B gypreran:

Actualmente asiste a establecimiento educativo l st Qno

efﬁliadu Régimen Subsidiedo. () Afiliado Régimen Contributivo.

$i s Afiliado indique la EPS.

Si es afiliado indique bpa de alikaadn

~ . il 1 Cotizante o Afiliado cabeza de neficiari
Social en Salud (SGSSS) es: | ) Afiliado Régimen Fspecial () No Afiladofal. Do peral |OEgrroMiisachends gyt
iEl beneficiario presenta discapacidad? ] O Sl GIND Si el beneficiario no presenta discapaddad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Lstd inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La registro iari i :
discapacidad | ¥ O 1O eps O s essivcion 12992022 O o bet. parata ocatizaciony | O 3 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd Administrad g I de E caracterizacion de QO El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esriheaday | MO C) Aotk i PN o M personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituta Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
{Tiene Freciienci oot apmn ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i 7
proceso de | Intensidad del apoyo i i i Global. Movilidad.  Relaciones,  Cognicin.
Interdiccion? [ ) | carmitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Multiple. ] D E:] [:]
O s O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Olintelectual, s ‘ e T o
O Barenss . N— OSordoceguera. O\ﬁsual. uidado Personal. Actividades Cotidianas articipacion
L O no O Generalizadeo. O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) Ej l I [ )

105 DATOS PROSORCIONADDS SERAN TRATADOS DF ACUTRDO A LA POLITICA 3% IRATAMIENTD DE DATOS PERSONALESLC RS, Y A LA LFY 1581

iAntes de imprimir este Gocumento..

plense €n u l'!uilt ilr)t icnte!
f

Coakatirer copia imptesa de este docoments se consdera como CURA NO CONTROLADA.
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(Desea responder preguntas sobre su genera y orientacion sexual?

{ A PROCESD F7.M 29/0B/20,

z& PROMOCION Y PREVENCION MRIAPE e

m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (ye repite por cada integrante de la famibia)
(Primer Nombre L‘wm Segundo Nombre R
Primet @ildo Digce Segundo Apellide @2}70

& Conyuge/Companerofa) Hijolal Tiola) Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre § Hermanoia) Sobnnola) Curnadola) (O Amigolal
Grupo Familiar Padastro/Madeastra N:etofa) Primoia) Madnno/Madnna
Hyastroia) (O Abueloial Suegrota) () Paremte
Fioe Docormanta RCE O «wd e 1O modemfntfrudan /51432 199
AQ ¢ ™™ (O sp () Partida/ActaNac O [Correo electronico
i [T T TLLTT ] Teonon e Fevimmme IOl TO1Z0 1415
Os @no

5l respuests o la pregunts anterion es afitnativa nealice los siguivntes dos preguntas, 5 oo omitalas pol faves

Género

Onemacion sexual (con edad de ¥4 © mas anos)

O Femening OMay'cutino

OTrans O Otro ONﬂ deseo responder

(0) Homosexual @ estuara - Gay) () Heterosexual () Bisexual OOtro (o deseo responder

Pats de nacimiente j_ Colombia i-.)ep.:ﬂdrlm:io de nacimiento pesar ]Mnmnpaodc- nacimiento { w% 2
Autorecanocimiento Grupo Finico del Beneficario (O Paienquero ® ndigena 5
Afrocolombiano Ravaldel Auhipelagode ) Rrom/Gitano bk O
Comumidad Negra San Andres y Providencia O No se Atoreconoce en ninguno de los antenores] 01 CHTRESNG (i N‘—' ‘
5i el beneficiaric se autoreconoce como afrocalombiano, Territorio. 1(0"@°- l
comunidad negra, palengquero o raizal mdigue: Comunidad,
Puebio. Yukpa [pesquarce. | Iroka
Si e Bendiciario se dutoreconoce con Indigena Indigue e e
Comunidad Yukpa [Reside en ta mrsma zona de origen del puebio I.Sl QO No
Si el Reneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indlque Tipo de z:::: ’c';‘:::"‘:‘
. - ]
la Kumpania a iz que pertenece. tbeneficiano o, nifds y a0cbesCenils ¥ ko

Nivel de escolandad IPM% 1) FEncm.

oo | EXm o

Actualmente asiste a establecimiontn educativo I @i Owno

et sistema de Sequridad| (@ Ailiado Régimen Subsidizdo. C) Afillado Régimen Contributive, |55 Allads tdique s £°5. St ahlada eehviue Wp e Shidcion
Sacial en Salud ISGSS5) e | Afiiado Régimen Especial () No Atikadotal. | Duss L2 W1 | O (it 5ol Regumen subadiado © e hkario
£ beneficiario presenta discapacidad? i OSl %o Si ¢l beneficiario na presents discapacdad, no se deben digenciar ks siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad it inscrito en el O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.
: . registre ; ; P
:ﬁ“_w i) OEPs O PS Resolucion 1239- 2022 ONoDel|  parats locomaaciony Os |08 beneﬁcwio requiere ayuda técn ca/Producto de apoyo.
g O s e it racimhn i Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
conificadar |NOO Seen e oy Pl (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacian
O nstituto Nacional de Medicina Lagal INVILCF con descapacdad!, O El heneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia ) ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD Di DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoyo cond i
srtceso de | Intensidad def apoyol 'p_"’ i o condicion de discapacidadad? o oviidad. Soones  Cogracdin
Interdiccion? | () vermitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Muttiple D [:] ] E:l
O s O Limitade 1) Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual.
e | e toaaintcatits O sordoceguera.  (Visual. Cuidado Personal Actividades Cotidtanas Participation
L O no C Generalizado. O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial Mental) i [ I l l )

Antede iprinar este Jocumenio

Cusiquint copda mmpress de exte documants v roasadera (omo CUPIA NO CONTRULADA.
105 DATDS PROPORCONADDS SHRAN TRATANOS NE ACUHENG A LA POLEICA DF IRATAMIN IO Bt DATOS rRSONALIS IO RS YA LA (bY 1587 0 3017
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PROCESO
-{#5} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |- 2 ™ Pagina 2 de 2

FAMILIAR

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

ancr Nombre Segundo Nombre h
Primer Apellldo Segundo Apellido
Conyuge/Companierola) Hijola) Tiola) ) Yerno/Nuera
{Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadols) O Amigoial
Grupo Famikiar Padastro/Madrastra Nietola) Frimoda} Padnno/Madnna
Hijastrola) () Abueloa) () Swegrolal Pariente
REO T QO «wQ PO pTO Numero de Identificacion -
Tipo Documento . -
AQD « (O ™Q so () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
A e de Eoitar TTT 11 I [sexa Q1 OM Ontersex [fecha do Necimento | ] T | BN
1Desea responder preguntas sobre su géneeo y orientacion sexual? OSI NO |50 ba respuesta s o pregunts anterion es alinmativa tealtce Las sig an B 1 —
Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenina OMasculine  Ofrans (J0tre (O No deseo responder |() Homosexwal ( estwana - Gayi () Heterasexual () Bisexual ()0tro ()No deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia ] Departaments de nadimento _pesa; _I;Fuﬂiupio de nacimiento J
Autoreconocimiento Grupo Fmico del Beneficario (O Palenquero @ Indigena . i 5
O Afrocolombianc o Haizal del Archiprefago de © Rrom/Gitanc u:mo el
(O Comunidad Negra San Andrés y Providentia (O No sa Autoreconace en ninguno de fos antenores NO '
Si ef beneficiano se autoreconoce como afrocolombiano, Territonc. |C°"5l‘!°~ l
comunidad negra, palenquero o raizal indiaue: Comunicad,
Pueblo. YUkpa rllﬂg.mrdo l lroka
51 ef Benefichanio se autareconoe ron Indigena Indigue. ik
Comunidad Yukpa |Re<ide en la misma 2ona de origen del puebio ].sl QO NO |
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de :eﬂma '(::tm:
la Kumpania a la que pertenece. ienaficlany Mmu ;“addeu' entes y sdulto
Nivel de escolardad l Ocupacion ! Actualmente asite a estabilecimients educative l Qs Ono
£ el sistema de Sequridad|() Afliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régi Contributivp. 15 &5 Afiliaao indipee [a EPS.] St os afifiado ndique upo de aliao.
; : ; i Cotlzante o Afifiado ¢ jary
Social en Salud (SGS55) es: | Afiliado Régimen Especial () No Atiliadotal. |O it Segtmen ntaiogs D Tr ok
1€l beneficiaric presenta discapacided? l OSI ONO Si o heneficiario no presenta discapacdad, no se aeben ditgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Estd inscrito an el O E beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
L3 S0 i : 3
Cond O O €5 O P Resotucion 1239- 2022 O'NaDet| parala , Ost OEIbemﬁthreqmewudamn.cdeeapoyo.
el ‘ : . aracteTiencidn te Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta N(O O Administradoras del régimen especial de Excep | 373C O nol O &l s
centificada? personas : beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMI CF con discapacidad!. O El beneficiario recibe atencion en terapia yfo rehabilitacion.
. Frecuencia il.a persona tiene una NIVEL DE DIFICUCTAD DE DESEMPENOD %
{Tiene . Tipo de apoyo G ;
oroceso de | Intensidad del apoyol o condicion de discapacicadad? Global Movilidad. Relaciones,  Cognicion
Interdiccion? | ) (s ermitente. iC) De la mistna PcD. O Auditiva. O Maltiple. :] !:] D [::]
O;I_ 1O umitado io Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual. ; ‘ = -
O Ext . Sitenses i comudiecidn O sordoceguera.  (OVisual. Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O ~o O Generalizado. O Aumentativas ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) ] ] [ )
Antees e pyprinne este Jocumento L plemse en o medio ambente!

Cuslgtaer copis Impress de pule dotsmento w consaders como LUSA N0 CONTRULADA
1 0% DALY PROEORCIONADDS SERAN FRATADGS DF ACUFRIX) A LA POLITICA DE (HATARSE N0 DR DATOS Py ASOKAULS LORY YA LR RV 1581 D8 2017
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1

Pagina 1de 2

Cecha de Diligenciamiento I 0]6 I 0 lq |2 p [2 Il./)

[ModalldaddeAtendén. f{qﬂ,um 9 Qommmaaa |Nombudel Servicio: 726002 (70l e oo |

INFORMACIC)N ENTIDAD CONTRATISTA

(Rsemuu. | Cesar

)

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a 2l Nimero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4I 01012{0} 1} 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafamiento Famlliall ;%aoa&- Primer Apellido Prof. Acompaiamiento Familiar Cl '0< ﬂ] A

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familiarg cCQCc OQPA QD PPTINLimero de identificacién Prof. Acompartamienta Familiar{l,t q l 3'15’ 16 7 P |O [ l l

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

ITl‘ipr:: de Vivienda

I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento QVIvienda Indigena () Palafito (inquilinato () Casa lote

pais | Colombia [oepartamento | Cesar

[Municipio | Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna O) No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [
@ Festo Nombre de la Zona Resto O ce Direccion l Ol e
. Tenenciade (QPropia (O EnAriendo (Familiar (O Albergue (O Lugar de trabajo

Aipere: o i foro laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@y Asentamiento- Invasién () Paga Diario
Tiem:g%?g;‘ O Agua O Alcantariliade O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil P finguna de las Anteriores|
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mds aiios)
[Primer Nombre A2 H00 Segundo Nombre )
Primer Apellido wa - Segundo Apellido 6 Jondo .

TipoDocumento RC O /T QO €C @™ PAQ CEQD PEPQ TMFQO

Numero de documento

1/13348c 394

PPT (O Partida/Acta Nac OForreoeIectrénico

Numero de Celular

[ |

Feche de Vinculacion a la modalidad I o

dlql0lé(t1|4

819

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual?

6 ] Zp ]2 I({ lSem @H OMO Intersex IFerha de Nacimiento,
Osl

NO |Si la respuesta a la pregunta anterior ies afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género Orlentacion sexual (con edad de 14 0 mas arios)
O Femenino o Masculino OTrans O Otro ONo deseo responder OHomosexuaI (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOlro ONa deseo responder
Pais de nacimiento. po[ombia lDepartamento de nacimiento. l G&? o [Munidpio de nacimiento. 1 @0)‘0 o 14

Autoreconocdimienta Grupo Etnico del Beneficiario
Q Afrocolombiano

(O Comunidad Negra o

O Palenquero
Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

s O
no

1Se autoreconoce
como campesino (a)?

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. ]Consefo. ,
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad
Pueblo Yukpa [Resguardo. Iroka
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: ) p - [
Comunidad YUkDa IReside en la misma zona de origen del pueblo I ¢Sl O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de [@) iemna geid;:ﬁle
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Frsona bestante

ifos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad Im‘-m .L.?

ocpscion | Abaatd) e

Actualmente asiste a establecimiento educativo

Qs @no

En el sistema de Seguridgd O’Aﬂllado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.|> ©s Afiladc ndique ia EPS. Si s afilado indique tipo de afiliacion
Social en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(a). D"S-W’ O E:gﬁ:&*e?&fgﬁndg‘ %b:szla iggc (@rteneficiario

(El beneficiaric presenta discapacidad? | Os @no S et beneficlario mo presenta discaprcidad, no se deben difigenciar ks siguientes preg
e Entidad que certifica la discapacidad - 4 8 EI' t;:ne:iici.ari‘o requ!ere la ayduda' de. otra persona.
iscapacidad st O O s Ors ucién 1239- 20220 No Def, - r;fg;lur;dmy {) neficiario requiere ayuda tecmc?/P'roducto de apoyo.
s £ ixariatriOngas el s sproctl 04 Exca Paractetacin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO ) ] i - ped P personas O nNO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene PR % s

p«lxew de | Intensidad del apoyo) Tipndesao condicion de discapacidadad? Relaciones.  Cognicion,

Interdiccion? | ~ |0 tarmitente. () De lamisma PcD. O Auditiva. O Multiple. E I: [.—_—l I:]
O Sl O Limitado. O Re otras persanas. O Fisica. O Intel al Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
QO Extenso. () Sistemas de comunicacion (O Sordoceguera. (O Visual.

| O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO psicosocial (Mental). | |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




Y PROCESO
S PROMOCION Y PREVENCION FrMogoLe 201082024
rovesTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ o —— e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre 205:6’ L;”q, Segundo Nombre )
Primer Apellido MCO Segundo Apellido P‘éﬁq, 0235
Conyuge/Compatiero{a) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado(a) OAmigo[a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
O Hijastro(a) O Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente
C QO @ Pep PPT Numero de Identificacién YAc ¢l
Tipo Documento O O O — l I:)?)
AQO CQO T™Q b () Partida/ActaNac(Q |Correo electrénico
NGmero de Celular l I I [ l I | l ]Sexo OH @% Olntersex lFecha de Nacimiento [ f I4 l / lol 1 Iq [q | 2
(Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O S| Q NO |Sila respuesta a fa pregunta anterior es afirmativa realice las sigulentes dos preguntas, si no omitales por faver
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Masculino OTrans O Otro ONo deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OOtro ONo deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia JDepartamento de nacimiento pesar IMunicipin de nacimiento l @Oc&%&l
Autoreconocimiente Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena . 5l
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano e amnrec:fnoc(e]? O
O Comunidad Negra O on Andrés y Providendia O No se Autoreconoce en ningune de losanteriores| <010 campesino (a NO Q
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. |Consejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yukpa Resguardo. ] iroka
5i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zana de origen del pueblo ]‘SI O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce camo Rrom/Gltano indique Tipo de Q  Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece beneficiario Persona Gestante
9 : Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l Ocupacién I M redofo Actualmente asiste a establecimiento educativo | Qs mo
En el sistema de Sequridad (@ Afiliado Régimen Subsidiade. () Afiliado Régimen Contributivo. |5 &5 Afiliado indique la EPS.] Si es afitiada indique tipo de afilacion.
; i i 2 " . Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud (SG555) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). D,/S& Loyy! ]g_Famllia del Ré_gir_nen sutssidiago % w
1El beneficiario presenta discapacidad? I O St @/NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Esté inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ika registro . . . . i
Siecapacidad | & O |Okps O Ps Resolucién 1239- 2022 O No Det. parala carmaciony | O 5 | O El beneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apoyo.
ost Kbt adirse dalmidi 2 B earnciesizan o Al Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
st 1O Q Administradoras 'ég"’_‘e_" Sheaa cep personas O No| O El beneficiario requiera terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
fHiene Frecuencia  o—— iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
h : _ cib ) . ?
proceso ge | Intensidad del apayo chndieidin de dhcappridatas Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicidn,
Interdiccion? | ) |niermitente. | De la misma PeD. O Auditiva. O Mdltiple. ] ] ] ]
O g |OLimitado. (O De otras personas, O Fisica. Ointelectual. _ __ = =
O Extenso. Sisternas de comunicacidn O sordoceguera, O‘u‘isual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. @] Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). [: l i |:] )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA,
105 DATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCBF, Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1

w PROCESO F7.MO30.PP 29/08/2024
BIENESTAR

Pagina 2 de 2

LIAR

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

'
(Primer Nombre (}Lfs 76 Segundo Nombre d £¥u<
Primer Apellido Peecx Segundo Apelido rroned
'3

g Conyuge/Compafnierola) Hijolal Tiola) Yerno/Nuera

Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadola) O Amigalel
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padnno/Madrina

Hijastro(a) Abuelofa) Suegrofa) Pariente

Re@ MmO «w ppQ PTO Numero de identificacion| |06 3 332 O2.C
PAQ G QO ™ (O sb () Partida/ActaNac () [Correo electronico
Numero de Celular [ 1 l l l l IJ l_lm @H OM O""'?"E'I’“"“'““““""“""’ I / |B| (I / IZ.IDI 1 13
Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? O <) NO |[5i la respuesta a la pregunta anterion es afirmuativa realice las sigu dos preguntas, s no omitalas por favor
Género Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenino (OMasculino  (Otrans (D otro (No deseo responder |(O) Homosexual ftesbiana - oy () Heterosexual (O Bisexual (O)otro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia [Depaﬂmm de nacimiento }esar IMonidpﬂo de nacimiento | W gj__]

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario (O Palenquero @® Indigena 5
Afrocolombiano Raizal diel Archipielago de O Rrom/Gitano e '“'““‘T“"‘(: . O
Comunidad Negra o) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores COMRERPRAG NO ‘

Tipo Documento

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territorio. ]CWM'JO- -[
comunidad negra, palenquero o raizal indique: C idad.

Puebio. Yukpa [Resguarce. | Iroka

Comunidad Yukpa |Reside enla misma zona de origen del pueblo I.Sl QO No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de §'P€'$°ﬂa lactante

Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue.

Persona Gestante
la Kumpania a 2 aue pertenece. beneficario Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ] WQM 5 Z.4 Ocupacion [ 67\/”(,9() TE Actuaimente asiste a establecimiento educativo i @ QnNo
£n el sistema de Sequriddd|@rAfikada Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, |5 Alliada indique 4 £S5 S ahliado mdique Upo de alacon

Soclal en Salud (SGSS5) es: | Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadolal. D&"‘W { 1O E:#:ﬂ:ldedn RAe"gllnr:e% c:ubl;s‘ba lg:lo gﬁneﬁgwm

1El beneficiario presenta discapacidad? I O S mﬂ Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

La regisiro . 3 ;
s O (0 Opsmm -1 Qe seizgy | O |0 g s s o rcamobe e

ostd caracterizacion de
o dncads? |NOO | Adminiitucoras del rigimen expecial de Ercap prstiniasss O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ‘ ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo 5
7
proceso de Intensidad del apoyo o . ORI i dscapacatv Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.

Interdiccion? [ jntarmitente. | () De la misma PcD. O Auditiva, O Muiltiple. ] ] ] ]

O <) O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Olnteiectuai.

e O Extenso. o et 3 eortaicaciin (O sordoceguera, (DVisual, Curdado Persanal. Actividades Cotidianas Participacion

0 A { i A
L O Generalizado. umentativos o Alterativos SAAC | (O) Psicasocial (Mental) [ i | I I l )
= iAntes de tuprimir este documento. .. piense en ¢l medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se consadera como COPIA NO CONTROLADA.
108 DATOS PROZORCIONANDS S+RAN TRAIADOS DE ACURRDO A LA POUITICA D8 TRATAMINITO DE DATOS PERSONALIS LORS, VA LA LBY 1581 DF 2017




PA O

CEQ ™Q DO Parti

da /Acta Nac O

PROCESO
5{;‘ PROMOCION Y PREVENCION ELAMCOGHE i
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 3 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
@Et Nombre b In nHeq Segundo Nombre b
Prime_r-ip;?l—l-ldo PM' Segundo Apellido o
) Conyuge/Compaietola) Hijola) Tio(a) Yerno/Nuera

|Parentesco con respecto al Jefe de § Padre/Madre Hermano(a) Sobnnoda) Cunadotla) Okm:go(e)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primala) Paduno/Madrina

(O Hijastrola) Abuelofa) (O suegrola) Pariente
P RE@ MmO ¢« pr) pTO Numero de identificacion| ) 063 F S |OY .

Correo electronico

rﬁeso OH @fr intersex

Fecha de Nacimiento Io]q-] ol IIZGIZ“

Numero de Celular HERR c])sulfJuo

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Si la respuesta o o pregunts antenor es afl

irmativa realice las siguiontes dos preguntas. si no omitalas por faver

Genero

Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

O Femenino OMasculino

OTr.;m O()tm ONodesc-o responder

O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual Oﬂisexunl OO‘lfo ONo deseo responder

O Comunidad Negra

) San Andrés y Pravidencia

() No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

Pais de nacimiento ] Colombla lDepartamenm de nacimiento pesar |Muni(|piork- nacimiento ] % 2&’ o
Autoreconocimiento Grupo ftnico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena 5
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano £56 e O

COMo campesino ()7 NO .

5i el beneficianio se autoreconoce come afrocolombiane, Territorio, Ic"’"“l"- |
comunidad negra, palenquero o raizal wdique: Comunidad
Puebio. Yukpa Resquardo. | roka
5i el Reneficiario se autoreconoce con indigena Indigue.
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ].s; QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O :::sonma i(;::::r‘uee
1a Kumpania a lz que pertenecc. bensficlar Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolandad J

- I FBocipy P | E8TVDIBoTE

Actualmente asiste a establecimiento educativo l @i Qno

Soclal en Salud (SG555) es: (™) Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadoia).

Ln el sisterna de Segurtda’v.i Q’Aﬂﬁado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, |3 #6 Afilado indique | EPS,

St es afilada mdique tpa de alihadon.

Cotizante o Afiliado cabeza de
Dusetzoid [ ] O Familia del Regimen subsidiado

@’Bmd‘u:wiu

El beneficiario presenta discapacidad? O SI @,ND S el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben dilkigenciar las siguientes preguntas
d

Entidad que certifica la discapacidad {Estdinscritoen el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia sQO registro O 5 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
; ol 1239 - 202 ; -
(:':: pacidad O O IP: e wm. B Ciﬂﬂ ot p:::xamv O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenificada? |NOO Q Administradoras del "'9"."" #special de Excep REGA O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O Instituta Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
| Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo :
proceso de | Intensidad del apoyol S condicidn de discapscidadad? Global. Movilidad.  Relaciones,  Cognicién.
Interdiccion? [ eoriente. | (O Dela misma PcD O Auditiva. O Muittiple. D D D [:
o O Limitado. (O De otras personas. QO Fisica. Ointelectual. ey b et Gep
O Extenso. Sisternas de comunicacion (O sordoceguera.  (DVisual. it R s
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alterativos SAAC (O Psicosocial (Mental) 1 I [ l l )
[Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en ¢l medio ambiente! .

Cualguier copia impress de este documento se consders como CUPA NO CONTROUADA.
LOS DATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATANOS [ ACURRDO A LA POLITICA DF TRATAMI NI DE DATOS PERSONALISLCBE. YA LA (FY 158) DF 2017

"



PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION EIII00 W04
BIENESAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
frimer Nombre d A..‘ [ Segundo Nombre )
[Primer Apellido DELeZ Segundo Apellido Feonco
. Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino{a) Cunadola) O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primaka) Padnno/Madrina
O Hijastrola) Abueloia) Suegrola) Pariente
RC T |NGmero de Identificacion .
A imerodedenitiocin] 1151 482134
PAQ G Q T™(Q sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Namero de Celular | | [ | ‘ | I ISQIO @ﬁ OM Ohtmt Fecha de Nacimiento I 0]8 ]0 1q I 2[0 | :1 B
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? O ] NO |54 la respuesta 3 la pregunta antenor es tiva realice las sig dos preguntas. si no omitalss por favor
Geénero Onenacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

O Femenino OMascuﬁnu OTrans O Otro ONo deseo responder

OHmoosexual fesbana - Gay) () Heterosexual OBim:ual OOtro ONo deseo responder

Pais de nacimiento [ Colombia IDepanamemo de nacimiento pesar lMuninpin de nacimiento l @w o219
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero @® Indigena = 51
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano [;mmacmnocit;ﬂ O
Comunidad Negra 0 San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores FAmpRsing NO .
Si ef beneficiario se autoreconoce coma afrocolombiano, Territorio, J(‘"‘“’“ J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Puebio, Yu kpa lR!sguardu. ] Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique.
Comunidad Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo I.sl O no

Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue
la Kumpania a |2 que pertenece.

beneficiario Persona Gestante

Tipo de %Pﬂma lactante
Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad LP N2 J_f

owpackn | EenypD Ao E

Actualmente asiste a establecimiento educativo [ erst Qno

£n el sistema de Seguridad| @ Afiiado Régimen Subsidiedo. O Afillado Régimen Contributivo. |5 s Afikaga indique la EPS

51 es afiliado mdique tpo de alikaadn.

Soclal en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadofal. l M Lpw Fill ch}; e? Aﬁlirand& mg;o (@ Beneficiario
46 beneficiario pr ta di idad? [ OSi (%0 Si el beneficiaria no presenta discapaddad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstainscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:1';‘ L O O PS5 OPS Resolucion 1239-2022 ONo Det|  para l;':ﬂ‘“;: el QO 5 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
R ‘ Aertzscin de. Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep el ®) 5 7
certificada? | N0 o personas NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
- Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo Z
proceso de Intensidad del apoyol N it il Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicién
Interdiccion? | ) i sarmitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. :] D [‘:] [:]
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. - ‘ ‘
©) Extenso. et s e O sordoceguera. O\ﬁsu al. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O No |3 generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC Q) Psicosocial (Mental) ] [ ] L

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
Cualgtier copia impresa de este documento se cossidera como COPA 8O CONTROLADA,
105 DATDS PROSORCIONANDS SERAN TRATADOS 0F ACUFRIG A LA POUTICA 1 TRATAMIENTO DU DATOS PERSONALES LORY, ¥ A LA LEY 1581 0% 2017




Y PROCESO
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Nersitn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Rusev Segundo Nombre )
Primer Apellido Pener Segundo Apellido Froots .
] § Conyuge/Companero(a) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera

Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinofa) Cunadota) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola} Padnno/Madnina

O Hijastroia) o Abuelofa) O Suegrofa) Pariente
S R QO € pPO pTO Nimero de identificacion| | O6 3 32.0 24 @

AO G QO ™ sb () Partida/Acta Nac (O |Correc electronico

Nuamero de Celular

| 1| [ ]

ISem @A OM Ointersex

Fecha de Nacimiento ] 2_@ I Ol é I 20 _14 lé

iDesea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual?

tr

Si la respuesta 3 la pregunts anterion es afismativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Geénero

Onemacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

OFemenino OMascull‘no Orrans OOtro ONodcsmresponder

OHomosexuai {Lesbiana - Gay) OHeterosexual Ommxual OOtro ONo deseo respander

Pais de nacimiento I Colomb|a [Depaﬁamemo de nacimiento besar lMuninr»u de nacimiente J ao 9‘6%’
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena L 5
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitanc 5 aulorec:noccp O
O Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (© No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores. oMo Eampesirio (a) NO 0
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, ferritorio. |C"‘“el°- l
comunidad negra, palenquera o raizal indique: Comunidad.
Puebic. Yukpa Resguarco. | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue.
Comunidad Yukpa Heside en |a misma zana de origen del pueblo |‘SI O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Q :g::::: Ig:::;:e
la Kumpania a l2 aue pertenece, bengficiario 8 Nifios, ninas y adalescentes y adulto
Nivel de escolaridad l PZIMM Z = Ocupacion i ‘g"gﬂo PnT = Actualmente asiste a establecimiento educativo @’SI O NO

En el sistema de Seguruda'd
Social en Salud (SGSS5) es:

@fﬁl‘uado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Cantributivo.
(O Afiliado Régimen Especial.

O No Afiliadofa).

Si es Affliago inchque la EPS |

51 es afiliada indique tipa de afllacon

() Cotizante o Afiliado cabeza de O‘Eneﬁudriu

l)ds&ﬂ-ﬁw I Familia del Régimen subsidiado
({El beneficiario presenta discapacidad? O Sl @ﬁ) Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad iEsta 'rnsci;im enel Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
reqlsiro s s z .
éimmcmd s O EPs O IPS Resalucion 12392022 O NoDel|  parat lecatzacidny O O beneﬁqanlo requiere ayuda lécn,cafP_roducto de apoyo.
oits () Klidstrhiri i rdglinan i B carcierlzacifn i Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
contificadar |NOO e =P pivipgy (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina | egal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuenciy Tiios e p0¥0 iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
£ iclé ?
proceso de_|Intensidad del apoyo i condicion de discapacidadad? Clobal, Movitidad,  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | (3 ntarmitente. (O De la misma PeD. O Auditiva. QO Multiple. [:] E [__—l [:l
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Olntelectual. ; 7 :
O Btenss. St e shmrdsatian O sordoceguera.  ()Visual. Cusdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. o Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) I [ I 1 )

iAntes de imprimnr este documento. .

piense en el tmedio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como LOPIA NO CONTROLADA
10% PATOS PROSORCIONANDS SERAN TRATADOS 08 ACUFRDO A LA POLITICA (3 TRATAMIENIO DE GATOS PERSONALIS LU RS, Y A LA LY 1581 DF 2017




@ PROMOCI':;IO“!: E:gVENCK)N F7.MO30.PP 29/08/2024
o FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [y~ e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre ‘S_Hew > - Segundo Nombre Proaen 5
Primer Apellido Pewe 3 Segundo Apellido % o
% Conyuge/Companero(a) Hijola) Tiola) ' Yerno/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadola) Okmigo(al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primaola) Padnno/Madrina
(O Hijastrola) Abuelola) Suegrola) Pariente

RC T cC PEP PPT Numero de Identificacion
Tipo Documento O & O O o 1Hda 201 §yy.

PAQ CG O ™ (O sb() Partida/ActaNac( |Correo electronico

Numero de Celular [ T T 1] [ 1] INOI [sexo OH @ Qintersex [recha e vacimeento | 014 [O]4] 2]l J g

(Desea responder preguntas sobre su género y orentacion sexual? O ] Si la respuests a la pregunta amteriot es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por fave

Genero Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenino OMasculino  (OTrans (D 0tro (ONo deseo responder () Homosexual t esbiana - oy () Heterosexual (O Bisexual (()0tro () No deseo responder
Pais de nacimiento I Colombia I[)Eparli!menlo de nacimiento pesar |Munirs|'no de nacimienta J Aoo822
Autoreconocimiento Grupo Finico del Bereficiario (O Palenquero @ Indigena Se 5
Afrocolombiano Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitano ¢ ‘”'“'““““f . O
Comunidad Negra 0O San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores OO CAMPERNG B NO .
Si el beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Territorio. lConse;o. 1
i dad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resquardo. Ir
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique. p ] °ka —
Comunidad Yukpa Reside en 1a misma zona de origen del pueblo I.s| O nNo
<i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Glitano indique Tipo de O Persona lactante

() Persona Gestante

la Kumpania a la que pertenece. beneficiario (3 Niftos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I 4%9”"”’ 6 2 |0cupacion T G:STI/OW\’)}. Actualmente asiste a establecimiento educativo I Qfl QOno
Enel de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado, O Afiliado Régimen Cantributivo, |50 Allisdo indiue ia £75 5 es sl¥ado Indiqua wpa de sfiliacion.
Social en Salud (SGS55) es: |() Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadola). DK& W’ @) fm&nﬂkg!i'a“d&c&b;ﬁgso @’Eenvﬁu.lriu
iEl beneficiario presenta discapacidad? I OSI e‘ﬁo Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben dikgenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad iEstd i::l:mu enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ragistro s 5 .
(discapacidad | ! @) O EPs OIPS Resolucién 1239-2022 O'NoDet|  porats locataaciény | @ 3 8 :: :n::qar: r"'q""m? “‘i'd‘ té;mca;P_ro:}:uozde ap:m
o6 chaceiescidn de neficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apayo.
cortiicadas |NOO 8 Administiedatas del "9"""_" aspechi de Excap serinN (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
_ Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
iTiene Tipo de apoyo i
: condicion de d i ?
proceso de Intensidad del apoyo) i Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion,
Interdiccion? [ | earmitente. | () De la misma PcD. QO Auditiva. O Mmultiple, ] [:' I: [:]
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Bxteriso. s el ae O sordoceguera. (Visual. Cuwdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) [ | i | [:] )

iAntes de irmprimir este documento .. ptense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se ronsders como COPIA NO CONTROLADA
105 DALDS PROSORCIONANDS SERAN TRATANOS DE ACURRDO A LA POUITICA DF TRATAMIENTO D PATOS PERSONALTS LC A ¥ A LA (FY 1581 DF 2017




: PROCESO - -
\fj PROMOCION Y PREVENCION MO30.PP 108/2024
mecs s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ = Pagina 2de 3
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre /54088 Segundo Nombre )
Primer Apellido pm Segundo Apellido FRooeo .
4 Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) ! Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadota) o Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padnno/Madrina
Hijastrofa) () Abuelofa) Suegrofa) Pariente
RC T cC PEP N de Identificacion
oo Docunents O 7.8 O O erQO imero de Identifica 1/ 32’46:540
PAQ GO ™D o0 Partida /Acta Nac (O |Correo electronico
Numero de Celular I | I I 1 I""“‘ @7 OM Qpntersex [Fecha de Nacimiento ] 0l5 | ol ] |2 ]0] 3
(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? O SI NO |5i la respuesta a la pregunts antenion es afirmuativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por tavor
Genero Orentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
(Oremenino O Masculino Ol’rans O Otro ONo deseo responder O Homosexual {l esbuna - Gay) O Heterosexual (O)isexual ()Otro ONo deseo responder

Pais de nacimiento I Colombia IDepaﬂamemodr nacimiento pesar |Munir|poudr nacimienta J ‘_oaew
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena - 51
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitanc i m:lowc:no(:" O
Comunidad Negra O can Andres y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores COMa caimpese NC ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Tertado. ](“‘”’o' l
comunidad negra, palenquero o raizal wndique: Comunidad.
Puebio. Yukpa Resquarco. | Iroka
Si el Beneficiario se autareconoce con Indigena Indique.
Comunidad Yukpa Heside en la misma zona de origen del pueblo I.SI Q No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q ::uom 'c:‘;"‘:
la Kumpania a l2 que pertenece. |beneficano gy e

(X Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad Ié% PP J-D=

owpackn | ERTYDIBOTE

Actualmente asiste a sstablecimiento educativo I @si OQno

En el sistema de Seguridad J@Y Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.

Sies Afdiaca inchaque la EPS. Si e afiliado ndique Bpa de dlilkacon.

@‘ﬂmﬂﬁcm‘m

; ; 2 i - Cotlzante o Afiliado cabeza de
Soclal en Salud (SGSS5) es: () Afiiado Régimen Especial. (O No Afiliadola). D JSM I [ O Familia del Reg:mentwl:si:!-ado
iEl beneficiario presenta discapacidad? O Sl GND Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad JEstd inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a -egmro PIaars 5 PRy
dicipacrdad | O O Eps O IPS Resolucién 12392022 ONaDet.|  parat ocatanciony | O 3 O :: mfa'fo requiere ayuda técnica/Producto de apayo.
Skt (9] ciario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep | $73C @) :
coentificada? NOO personas NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, ) El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
(Tiene Frecuencia Tigo de dpoyo ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
e Intensidad del apoyol v condicion de discapacidadad? Global Movilidad. Relaciones. Cognicion.
Interdiccion? | ) yvarienta () Delamisma PeD. O Auditiva, O Muiltiple. [:I D [:] D
O Sr_ 1O umitado. () De otras personas. O Fisica. Ointelectual. it : ddest X
O Extenso. Sistemas de comunicacion (O Sordoceguera.  (OVisual. Tesona k) G P
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Altemnativos SAAC () Psicosocial iMental). i ] l i | I )

Antes de imprimir este dox

cumento. ..

nse en el me brente!
piense en el medio ambiente

Cualgurer copia impresa de este dotumento se consders como LUPIA O CONTROLADA.
105 DATOS PROSORCIONANDS SERAN TRATADOS 1 ACUFRDO A LA POLITICA [ IRATANIENTO [ ATOS PP REONAM FSLCAS, YA LA LFY 1581 DF 2017
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FAMII.IM!

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP

29/08/2024

Version 1

Pagina 1 de 2

ﬁnodandad de Atondén.—}am ¢ /, a.S ' Qp m,m[pfmmm del Servicio:

INFORMACION ENTIDAD CONTRATl'SfA

(REGIONAI. | Cesar

rNombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT
RUT

Namero de Identificacion de la
Entidad Contratista

8| 240|0|2(0

Numero de
Contrato

1} 0}-2

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompananiento Fami[iarl

Tvonne

Prirrier Apelide Prof. Acampanarmiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC O CE O PA O PPT]Nﬂmero de identificacién Prof. Acompanamiento Familiar] q

’j;fre?_
{196l As5io2Z] | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda I () Casa (OHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ‘prienda Indigena () Palafito O Inquilinato () Casa lote]

pais | Colombia

Departamento | Cesar

lMuruc:plo I Agust!n CodaZZI[Ranchena i

Zona, de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

(O Localidad () Comuna () No Aplica

() Cabécera

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio

(@ Resto

Nombre de la Zona Resto

Te KuPmo

Direccion l _—76 %]/Umo

Nimero de Teléfono

Tenenciade () Propis
Iz Vivienda

O En Arriendo
(O Posada{Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento- Invasién () Paga Diaric

QOFamiliar O Albergue

O Lugar de trabajo

Tiene acceso a

|Servicios basicos Q) Agua Q Alcantarifiado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores)
INFORMACION DEL JEFE DF GRL}?O FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacion de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas arios)

Fos.v
Primer Nombre

FololEo

Segundo Nombre

~

Primer Apellido

KodrPIvez

Segundo Apellido

Ponal 0?2

TipoDocumento RC O T O <C QU
PPT (O Partida/Acta Nac (O|Coreo electrénico

PAO CEO

PEPQO

™F(O

Numero de documento

77

.

25. 740

Nudmero de Celular I

Fecha de Vinculacion a la modalidad

3loo

iDesea responder preguntas sobre

su génera y orientacion sexual?

S

24
N

LASexo: @ H OM QO intersex |F‘echa de Nacimterto

Z

3ol 79

O |Si la respuesta a la pregunta antenor es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omi

talas por favor

(O remenino O masculino

Género

OTrans O Otro ONO deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

O Homosexual (Lesbiana - Gay} O Heterosexual Oﬁisexual ODtro ON? deseo responder

Pais de nacimiento.

IColombia

IDepartamento de nacimiento.

| Cesar

lMunicipiodenadmiento.

O

| Codazz

O Afrocolombiano
O Comunidad Negra

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario

O Palenquero

G

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

iSe autoreconoce
COMo campesing (aj7

s O
No 4

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territorio. [Consejo. J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Commidad.
Pucblo Yukpa resguarde. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: - - -
Comunidad Yu kDa Reside en la misma zona de origen del pueblo I 0 Sl O NO

la Kumpania a la que pertenece.

5i e} Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

O Persona lactante
(O Persona Gestante
@ Nifos, ninas y adolescentes y adulto

Actualmente asiste a establecimiento educativo

Nivel de escolaridad I

YorPrnas1 A

QOcupacion I qu: C\) /+0 f

| Osi

o

Social en Salud (SGSSS) es:

En el sistema de Seguridad]

@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.
(O Afiliade Régimen Especial. (O No Afiliado(a).

Si es Afiliado indique la EPS.

Si es afiliado indigue tipo de afiiacién

sallaw P

Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiade

O Beneficiario

;El beneficiario presenta discapacidad? I Ost @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
oo i | e | OB s e

i £Ps (OIPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. T ik o :
de‘:::p e O O socon ,O pap e lockenciony O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? | NOO O Adm‘"""ad‘j“‘ del famen especial de Excep personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion.
. Frecuencia ' ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene ) Tipo de apoyo i s ;

proceso de | Intensidad del apoyo condicidn de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. O De la misma PcD. o Auditiva, O Multiple. :! I:, D I:

O sl O Limitado. O De otras personas. QFisica. Q Intelectual Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas  Participacion

QO Extenso. Sistemas de comunicacién QO sordoceguera. O Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mentall. E_] l l

|Antes de imprimir este documento...
Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTROLADA.

piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




g PROCESO

g‘%) PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada ig;e‘g;;qn;e de la familia)
(Primer Nombre \) O hﬂ'ﬂ& Segundo Nombre )
Primer Apellido P_p'.ﬂ‘al 7 A Segundo Apellido gWCFq(

Canyuge/Compafierola) Hijola) Tiola) o Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado(a) OAmigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo({a) Padrino/Madrina
() Hijastro(a) O Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente
I RO MO «w@® PP PPT .O Numero de Ident-iﬁcacidn :[ TAL HES, 440
PAO GO T™F(Q sb () Parida/ActaNac( [Correoelectrénico

Numero de Celular [ [ l l L
Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexuaf?

HE

Lol [Sexo QOH @M (intersex [Fecha de Nacimiento laél‘ﬂovﬁ IC{'?..

Si la respuesta a fa pregunta anterior es afirmativa reafice fas sigui dos preguntas, si no omitales por favor

Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afos)

O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OOt?O QNo gesee responder

Género
O Femenino (Masculine (OTrans (O Otro O No deseo responder

Pais de nacimiento l Colombia loepanamenso de nacimiento pesar [Municipio de nacimiento | Codajz o
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena . 5|
QO Afrocolombianc Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano . o‘:f a“‘[:’“'-'_‘:‘-"‘{")? @)
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (© No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores AT e IR NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. lConseio. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yu kpa Resguardo. I Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: - - -
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I‘Si O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de (@] ;;srso:: lé:;a;\t:e
la Kumpania 2 lz que pertenece. beneficiario j o n

Nifos, nifias y adolescentes y aduito

Nivel de escolaridad I N,o n}qd NO Ocupacion M de Ca‘g 4 Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Qs @no

En el sisterna de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo.|Sies Afilisda indique l2 Eps.] Si es ahliado indique Gpo de afiliacion.

SGSE i i ; e Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Socel en Salud (SCISS) ex! | O Afilado Rdgimen Especal: ) No Afkadolal ,H/Sﬂtkfc\w/’ ]O Familia del Régimen subsidiado @ pencficiario
1El beneficiario presenta discapacidad? I O Sl ° NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad JEstd inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ika . registro T H 1
Recapacians | 2 O O 85 O P Resolucion 1239~ 2022 O No Bet.| para s localizaciény Os |08 beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
et . ) it A O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO O Administradoras del ’ég‘""e." especial de Excep ErsonaE (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
' O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
(Tiene Frecuencia L Te—— iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
T : : =
procesa de | Intensidad del apoyo ctmdicide de diccapaciiadad? Global. Movilidad. Relaciones. Cognicidn.
Interdiccion? | 3 (v armitente. | () Dela misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. I I I i I | l l
O s O Limitado. (O Deotras personas. O Fisica. Ointelectual. o i .
O Extense. Sistornas e carmurienditn O sordoceguera. (OVisual. uidado Personal. ctividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial [Mental). [ r___—__l )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ainbiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCB.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




“‘ip ; PROMOCI?NOYCEPIS!‘E)VENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
sinesTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR T ST

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO [s¢ repite pot cada integrante de la familia)
Primer Nombw____ g U))Qn Segundo Nombre = ¢ b
Primer Apellido od>P3ver segundoApelide [ "V er | O7 A
Cotryuge/Companerola) Hijola) Tiofah Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Scbnnolal Cunadola) OArrugmui
Grupo Familia Padastro/Madhastra Nietola) Prirmoja) Padnno/Madrnina
Hijastrola) O Abuelola) Suegrola) Pariente
RC T cc pEP PPT Nimero de Identificacion He -
Tipo Documento O ’ O o) o : e jOé; "}'3—10_00

PAO G Q ™ sb() Partida/ActaNac (D |Correo electronico

NomerodeCebter | | T T | ég]Jm [sexo @4 OM Quntersex techa de aimienio [SIZ7T A7 pT713

iDesea responder preguntas sobre sy geneeo y onentacidn sexual? S la respuests @ la pregunits anterion s afitmative realice las siguientes dos preguntas, 3 no omitales pot faves

Genero Orentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
OFemenine OMascuino OTrans (D Otro #No deseo responder | Homosexual fLestans - iy () Heterosexual (DBisexual ()0tro .No deseo respander
- : : 5 T
Pais de nacimiento l Colombia  [Depsnamenio de nacinvento Cesar [Municipio de nacimients l (Dda‘asz
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero @ Indigena S sulorectnoce
Afrocolombiano Razal del Archipielago de O RromiGitano ¢ =
Comunidad Negra San Andres y Provideéncia (O No se AUtreconoce & mingunc de fos anterores Lemocampesino (4 NU ‘
Si of beneficiario se autoreconoce coma afrocolombiana, Territorio, ICOMEfD- l
comunidad neqgra, palenguero o raizal indiaue: Comunidad
Puebio. Yukpa Resguarco [ |roka
Si ef Benefidlanio se autoreconoce con indigena Indsque
Comunidad Yukpa Reside enla misma zona de nngmdelpuetﬂn J.SI C_) N-.J
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de m 'c‘:‘:::‘fe
la Kumpansa a b que pertenece. |beneficiafio Nifos, nifias y adolescentes y adulto
L]
Nivel de escolatidod ]y’ Wm&w A |Ocupacion [ F%}d’ qv‘l.e Actualmente asiste a sstablecimientn edu dhwlosi o NO
Lnﬂmmmmmm.a}mmwmm O Ailiagdo Ré tributivo, |3 s Afliaoo s la EPS | S os ahifada Bdigue tipo e ahiaoon
Social en Salud (G555 o5 | Afikiado Régimen Especial. () No Athacoa). f _fq&ugf‘ lO Eﬁm‘ﬁ‘%' abeza de @ Beveliciari
1Ei beneficianio presenta discapacidad? ] Os .NO Si el heneficiario no presenta discapacidad. no se deden dilgenciar las siguientes preguntad
) Enbidad que certifica la discapacidad :ﬂﬂh;:‘ﬂnm el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
3 " Y R
s @) OEPs O WS fesohcion 1239- 2022 ONoDel| porats . O OElbeneﬁdmrcqweawdatécn-cethodewo
e a' O Aibsiwsbiblonss e sbgiien il b cacactribciin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo
cestificada? no(O o g F'p personas (O NOj O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
instituto Nacional de Medicina Legal INMLC con discapacidad]. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
o Frecuenca ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tene Tipo de apoyo i
: cidad poyol condicion de discapacidadad?
pmunn'de e e OV Pac Movilidad. Relaciones.  Cognicidn
Imerdiccion? |0 intermitente, (O De la misma PcD. Q Auditiva. O Muktiple. [—___] ] D ]
O-—;;_ 7] O Lmntado. | O Dr oftras personas. o Fisica. Olmeloﬂuai
p O Extenso o b e Car st (O sordoceguera. (OVisual. Cudado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
NO :
L O Generalizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) i } I ! ] ] )
Antes de puprmmr edde documento . petse on el medio ambrente!

Cualouis coiid imptesa de este ot Imeato se conyoirs como CUMA SO LONTROUADA,
135 DALDS PAOLORCIONADDS SEHRAN TRATANOS 17 ACUIRDO A LA POLTTCA D% FRATAMENTO DY GATOS PERSORALISLCBS. YA LA LFY 1581 OF 2017




-y PROCESO |

. PROMOCION Y PREVENCION TRn Zappeaiie
e

sioucsaa FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |- Paoaade

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se fmﬁ?ﬂﬁ.?ﬁd}!g?ﬂ&ﬁmt_éﬂﬁw

(Primer Nombre - #_j&n (]}) . Segundo Nombre 5@06&‘ )

PimerApelido | 42 w7 Av e T Segundo Apellido Pevia |0 LA

Conyuge/Companerolal Hijola} Tiota) Yerno/Nuera
Parertesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(al Sobrinola) Cunadola) Onrmgu(aj
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietolal Primoia) Padnno/Madrina

Hijastrola) Abuelofa) Svegrola) Panente

aa@ 10O «O PR TQO Numero de identificactin| ] ). F 2% D43

Tipo Documento

PAO GO ™ sb () Partida/ActaNac (O |Correo electrinico

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? 5i b respuesta a la pregunts anteron es alinmativa realice ks siguientes dos preguntas. si no omitsles por faves

Numero de Cefular HEER (|)5|[le [sexo O @M Ointerse [Fuchs do Nacimiento l\ﬂololm

Geénero Oriemacion sexual icon edad de 14 o mas anos)
O remenino () Masculino Orrans O oo (@ No desea responder O Homosexual Lesbians - Geyt (L) Heterosexual OSMuaI Oo'm.\ .Nn Twn responder
Pals dé nacimianto [ Colombia IDcpmarm-nwdr nacimento besar lMuni: ipio de nacimiento ] Codav;ﬁ
Autorecorocmieno Grupo Finico del Beneficario (O Palenquero Indigena ‘ 51
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Hrom/Gitano ise .'ulumcc: e
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autorecanoce en ninguno de os antenores LT Laryaemo, (4) N‘U .
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territario. ]Comqo. ]
comumdad negra, palenquero o +aizal mndique. Comunidad
Puebio. Yu kpa i R;s;u"&. I |f0ka
5i el Beneficlario se autoreconoce ron indigena Indique.
Comunidad Yukpa Reside en la m:sma zona de origen del pueblo |.5I Q No
S vl Bereficiatin se Auloreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de g Persona 'a‘"‘“'
la Kumpania a kb que pertenece. eneficiariy (3 Mifios, nifas y adalescentes y adulto
Mivel da escolaridad ] N ”Q Uﬂ D Oc upacion I Actualmente asiste a establecmiento educativo l O Si O NO
£ 2! sistema de Seguridad Afiliado Régimen Subsidiedo, () Mibado Régimen Cantributivo |S: #4 Afilsao mdque 1 iP5, St e afiliado mdigue Bipo de afiiacon
Social en Salud 5G555) e5: |() Afiliado Régimen Especial () No Afikadota). f Sdﬂthd/lb IO Eﬂ”ﬁn‘&m“% de g Beneficiario
£t beneficiatio presenta discapacidad? 1 OS! .ND Si el beneficiario no presenta discapaadad. no se deben Slgenciar Ls siguientes preguntas
Entitad que certifica la discapacidad iEstdinscrioen ol Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La registro ;
:ﬁmpmdm i) OEPs O PS Resolucion 1239-2022 ONoDet|  pora s leeskanciony O [Ou bemﬂcfaffo réquiere ayuds LécnicaProducto de 3poyo.
ot O Adwistradorss oeid ial de fxcep | Cactenzacon de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
 aEaia L @) B personas (O NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O nstituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/c rehabilitacion.
, Frecuenca ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Tiene Tipo de apoyo ad?
peocenns de | Intensidad del apoyol pestemmE condiclon de discapacidadad? Movibdad Cogrioon
Interdiccion? [ () jrarmitente. () De la misma PcD O Auditiva. O Mihiple [:] E:] D ‘:|
O ;I_ 10 Limtado. i(:) De otras personas, O Fisica, Ointelectual N » .
P
O Extenso. 10 b e comisdcacibn O sordoceguera. (OVisual. ado Persor Actividades Cotidianas Participacian
L O nNo O Generatizado. |~ Aumentalivos ¢ Alternatives SAAC | (0) Psicosocial (Mental) l 1 E I I )

Antesde in nprimir exe bacumento - pemme on el medio ambiente!
Cuslgtmr copa impress de ele dociunento ar rongyeens como LUPMA NO CONTROCADA.

108 DAL DS PAOUCACIONANDS SERAN TRATANDDYS D ACLIFRDO A LA SOHIICA U2 FRATAMY N IO D DATOS PrRsORALTS LOBS, VA LA LEY 1581 1% 2012
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F7.MO30.PP

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

28/08/2024

Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [s¢ repite por cada integrante de la familia)

'I"limet Nombre —.—Sﬂ g‘ Vi S

Primer Apellido —’K 5 {-[770 aye]

Segundo Nombre
Segundo Apellido

ThyAd
Penaloza

Grupo Familiar

Parentesco con respecto al Jefe de

Conyuge/Compaheroia)
Padre/Madre
Padastro/Madrastra
Hijastrola)

Hijola) Tiola}
Hermano(a) Sobnnola)
Nietola) Primoda)
Abueiodal Suegrola)

Yerno/Nuera
Cunadota)
Padnno/Madning
Pariente

O Armigoia)

@

ng «wQ e 1O

Numero de identificacion

Tipo Documento

TS AIX-013
A O T™MF (D sD (O Partida /Acta Nac O |Correo electrénico
Numero de Celular | I | | 1 OIS’ l‘me ISnm O+ OM Qintersex |Fecha de Nacimiento ]ﬂ Lfidé l? dZJ IJ

(Desea responder preguntas sobre su genera y onentacion sexual? Si la respuests a la pregunits anteriof es afrmativa realice sy siguientes dos preguntas, 31 10 omitales por tave:
Genero Onentackin sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenine OMascutine OTrans (D 0omo @ No deseo responder

Paic de nacimiento | Colombia

() Homosexual fLesoues - Gays () Heterosexual (O)Bisexual ()Otro .No deseo responder
Autoreconoamiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero

S JVctjledu%w
Afrocolombiano Kaizal del Archipielago de

@ Indigena {5¢ autorecenace
Comunidad Negra San Andres y Providencoa NO .

¢ Q

]Depalammm de nacinvenio

Q RromiGitano
omo campesi ?
() No s& Auteréconoce en ninguno de los ameriores oo chinpasiun ()

T |

Resquaco. | Jroka
HReside enla misma zona de origen del pueblo I.Sl O NO

Tipo de Pﬂmbﬂm
beneficiaiv Persona Gestante
Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Actualmente asiste a establecimiento odut.mvol ° Sl O NO

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio.

comunidad negra, palenquero o razal indiaue;

Comunidad
{Puebio.
Comunidad

Yukpa
Yukpa

Si of Beneficiano se autoreconoce con indigena indigue

Si ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpansa a la que pertenece.

werse oot nfan i OCA

v (&t e

En el sistema de dad Afiliado Régimen Subsidtedo. ONlludoﬂegImcn(‘ e la EPS St os afifiada ndigue tBpa de abil
Sequr 7 =
Soclal en Salud (SG555) o' () Afiliado Régimen Especial (O No Afikado(al. MM O cﬂﬁﬂ'&"&“ﬁ“mgﬁ . sl
£ bensficiario presenta discapacidad? J Os @no 55 ol beneficiaria na presents discapacitiad, no se deben dikgenciar kas siguientes praguntas
) Entidad que certifica la discapacidad Estd imscrito en el O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
8 ragisiro " i
| O |0 Ottt in 1z O] mainy | O |SHITEmS e s oy,
T, ; caracterizacion de
::,;mm, NOO Q) Adminisssdoras et = Tkl e personas O No| O £l benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacion
© instituto Nacional de Medicina Legal INMICF con discapacidad!. (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
e Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Nene Tipo de apoyo ? ?
pm:m.de Intensidad del apoyo o o condicién de discapackdadad? Global Movilidad, Relaciones, Cognicion
Imerdiccion? | ) yrtermitente, | De la misma PcD O Auditiva, O Muiltiple. [:l D [_—_] I:]
O sl 1O uimitado. io De otras personas. O Fisica. Olintelectual
& O Exte o iterint dB ComdeacIon O sordoceguera.  ()Visual. Cudado Personal,  Actividades Cotidianas Participacion
L NO 10 Generafizado. | Aumentativos o Alternatives SAAC | () Psicosocial iMental) I 1 [ G i

Antesde primir este Jocumento. . prense on el medic anbrente!
Cualguier copia I ess de £5te dooaments se romdera como CUOPA 8O CONTRULADA
105 NETOS PROSOROIONANDS SERAN THATANOS 16 ACURRDO A LA POLTTICA De 1MATAMU NIO In CATOS PERSONALISLC B YA LA LRY 1580 OF K17




1

FBDGESS F7.MO30.PP 29/08/2024
PROMOCION Y PREVENCION T :
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién | Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famulia)
(Primer Nombre Sequndo Nombre b
Primer Apellido Segundo Apeliido
Conyuge/Companierola) Hijolal Tiola} Yemo/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobrnoia) Cunadota) O Amiggaia)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietoia) Primata) Padnno/Madning
Hijastroia) O Abuelola) ") Swegrofaj () Panieate
C O ngo «O eerC MTO NGmero de Identificacion
Tipo Documento . 7
A GO ™  sb () Partida/Acta Nac (O |Correo electrénico
Nuriiero de Celular [ T 1] | | fsea OH QM Qintersex [rucha do Nacimiento | [ 1] 1
iDesearesponder preguntas sobre su genera y onentacion sexual? O <1 NO [5i le respuwsta a la pregunta anterior es slinmuative realice los siguientes dos preguntas. si no omitalss por taver
Genero Ounentacion sexual icon edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Mascuiino Ol‘rans O oo {No desea responder O Homosexual destara - Goyr () Heterosexual (O sisexual Omm ONo desco responder
Pals de nacimiento l Colombia lDepar!ame'mo de nacimiento pesa[ !h_tlunﬁ ipiade nacimiento I
Autorecorocimiento Grupo Finwco del Beneficiario () Palenquera @ indigena y 51
() Afrocolombianc Rawzal ciel Archipielago de O Rrom/Gitana 5 ':::'M o Gl O
O Comunidad Negra Q sanAndres y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de ios antenores R CRTpET: NO ‘
5i &l beneficiario se autereconoce como afrocolombiano, Terditono. 1':""""1"' I
comumidad negra, palenquero o raizal mdigue: Comanidad.
Puebic. Yukpa Resguarco. | roka
S{ &) Beneficiano se autoreconoce con INdigena INdique: e e e et e
Comunidad Yukpa Heside en la misma zena de origen del puebio l‘s! O Nu
) 3 Persona factante
y Ti
ISIP.-I acreﬁc_w: e Auu:r:c_unou- coma Rrom/Gitano indigque be;:‘o;:mu farstna Gl
A RIATomne2 e Qe pRrberRCe; €3 Nifos, nines y adolescentes y adulto
Nivel de sveolandad ] Coupacion l Actualmente asiste a astablecimiento educativo [ O Si O NO
£n gl sistema de Seguridad () Afiiado Régimen Subsidizdo, () Afilado Req Contrib 1. |5 €5 Afiliaac mdwque la £PS.{ Si s afiliada ndigue tipo de sfilimacn
Social en Salud (5G555) e5: | Afiliado Régimen Especial. () No Afikiadoia. ] O B e oty O Renclideria
;Et beneficiario presenta discapacidad? l OS| OND " |Si el beneficiario no p discapacdad, no se deben dilgencar Las siguentes preguntas
Enbaad que certifica la discapacidad iEstdinscrioen el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La registrs - § L i
ecapeckiad| ¥ X O EPs OIPS Resolucion 12392022 ONaDet|  poa s secstiaciény O 81 | O Eibeneniciario requiere ayuda técnicaiProducto de 3poyo.
s Py . sk i Pl mesonS. Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya.
cotiicadar |NOO o Aatobidicracire def g sppincal 2 Excep s O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
) O instituro Nacional de Medicina t egal INALCF con discapacidady. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/c rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Jtene ) Tipo de apoyo 7
procesa de | Intensidad ded apoyol o condicion de discapacidadad? Maovilidad. Relaciones.  Cognicion
Iterdiccion? [ () ntarmitente. () Delamisma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. [::’ ] 4 ]
O 1O Limtade. (O De otras persanas, O Fisica. Olintelectual
sl Visusl Cusdado Persanal Actividades Cotidianas Partsipaciin
Q Extenso. Sistermas de comunicacitn O sordoceguera. (JVisual.
L O nNo O Generafizado. QO aumentativos ¢ Aternativas SAAC () Psicosocial (Mental). i I I [ )
Artesde lrprnire exte Jocumento . plense on <l medio ambrente!

Cusigung copia Impress de gule ducnents se ronyiders coma LUOPIA 8O CONTRIADA.
108 BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATATS DF ACIREDO A LA POHTKA T iRATANSINIC TR DATOS 2 RSONALIS LE RS, ¥ A LAEY 1583 0OF 2017




PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
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Version 1 Pagina 1de 2

((Fecha de Diligenciamiento |6 510 2 0] 2l

N

sente formujari
Forn Wiy

IMedalldad de Atencion: o

Mmm. Servido: Tepende  (neveol®o@ibded |

INFORMACION ENTIDAD comaAnsTA
A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista

( recionar | Cesar

~

/

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

~

Tipo Documento NIT
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista

Numero de Identificacidn de la

8| 2400120

Numero de
Contrato

1 0}-2 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafamiento Famlltarl

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

(7ipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC O CE OPA O PP’TINl.‘amem de identificacién Prof. Acompariamiento Famiiar]ﬂ

othlola[slelal3]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

ipo de Vivienda i () Casa QHabitacion o Cuarto (Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 4f)Vivienda Indigena () Palafite (Q)inquilinato () Casa lote

rais | Colombia [pepartamento | Cesar

[Municipio |~ Agustin Codazzi[rancheriz |

Zonia ‘de. wbicaciSi: Nombre Cabecera / Centro peblado Tipo de Cabecera: (O Localidad (O Comuna ) No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comunia Nombre del Batrio j

@ Resto 2 Nombre de la Zona Resto Tebtwirmo Direccion | Tekanme

i , Tenenciade (O Propia Q EnAriendo  OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo
de Teléf

Numero de Teléfono iz Vivienda () Pusada(Vivienda Utvs personia sin peger) @) Asentamiento- Invasion () Paga Diarlo
Tie“eﬁiﬁ?c; O Agua Q Alcantariliado (O Energia Eléctrica (O Gas Natwral O internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija © Telefonia movil @ Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuscién, por favor difigencie la informacién de guien sjerce la jefatura (con edad de 14 o més afos)
(Primer Nombre o Segundo Nombre )
Primer Apellido AMUC,'E - Segundo Apellido Peralo2t .

TipoDocumento RC ) T (O CC@ PAQ CEQ PEPQ  TWF()|Numero de documento 1132 \|8cY53

PPT (O Partida/Acta Nac OICorreo electrénico Numero de Celular | [

Fecha de Vinculacion a la modatidad ]3 (9] Io
iDesea responder preguntas sobre su género y anientacion sexual?

@!%IDINO%

lSexo: ® H OMO Intersex IFecha de Nacimlento

3 )

&)

11418

B

5i fa respuestd a (3 preglinia anterdor & afirmidliva realice 13 siguientes dos preéguitas, s no omitalas par laver

Género Orientacion sexual (con edad de 14 o més arfios)
O Femenino o Masculino OTrans O Otro .No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBiscxual OOtru .No deseo responder
Pais de nacimiento. |Colomb|a lDepartamentﬂ de nacimienta. i CesHv |""U'“'C‘Dm de nacimiento. k’q(h\nr\ gt
Autoreconocdimiento Grupo Etnico def Beneficiario () Palenquero Indigena Se autbreconoce 5 O
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano b e
Comunidad Negra San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ningune de las anteriores ompcampesing (al? NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Termitorio. IConsejc‘ l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Y Resguarde.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: - Ukpa l HOka
Comunidad YUkDa |Reside en la misma zona de origen del pueblo | .51 O NO !
5i el Beneficiario se Autereconoce como Rrom/Gitana indigue Tipo de O ;::gﬂa wtf
= na Gestante
la Kumpania 3 '3 que pertenece. bensficiario Nifos, nifias y adolescentes y aduito
Nivel de escolaridad | TC( cens Ocupacion I A‘[v{c ) ““a Y Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Osi . NO
En el sistema de Seguridad|( Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. {5t £s Afiliado indique fa EP5. Si es afiliado indique tipo de afilacian
Social en Sakud (SGSSS) es: [() Afillado Regimen Especial. () No Afillado(a). Dosakausi e %&?ﬁ“ﬁ&%ﬁ%ﬂﬁo (O Beneficiatio
:El beneficiaric presenta discapacidad? l O St . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben difigenciar les siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Estd inscrt @ O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila O ) g O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de
discapacidad O &Ps OPS Resolucion 1239-20220 NoDel.|  pary 1 tokakzacidn y e g e rlli a czm o de apoyo.
i no() (O Administradoras del régimen especial de Excep|  Caracterizacion de Ono 8 e ﬂClanO cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? ) it Mkl i Bl gat BALCE personas eneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
nstituto Nacional de Medicina Leg, con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
" Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene P Tipo de apoyo i a i3
proceso de | Intensidad del apoyo B Gloval  Moviidad.  Relaciones.  Cognicion.
e[ e, | DR TP Quawe  Omaoe | [] [ [J [
: O Limitada, O De otras personas. Q Fisica. QO Intelectual} i . )
Os Culdado Personal. Activioades Colidlanas Barticipacion
O Extenso. 'e) Sisternas de comunicacion O sordoceguera. (O Visual,
O NO | O Generalizado. Aumentativoso altermativos SAAC QO psicosocial (Mental). L_I [ | [

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualquier copia impresa de este documen:o se cansiders coma COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN [RATADOS D& ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 1O DF DATOS PERSONALFS 1,C.A,F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO oa
PROMOCION Y PREVENCION ELMOI0ER Lt
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada i ran [ ili
(Primer Nombre Yﬂd WS Segundo Nombre )
Primer Apellido pf,\’w\ \OQ,'O\ Segundo Apellido :Flo\\'\bk‘.b
Conyuge/Compariero(a) Hijo(a} Tiofa) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinofa) Cunado(a) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastro(a) () Abuelofa) O Suegrola) () Pariente
s Brsaiingiic RCO QO <@ PPO PTO Nimero dedentificacion| 1 » 43 3 YRS, Y 29~
PAQ G QO ™Q sb(Q Partida/ActaNac (O |Correo electrénico

Namero de Celular

| [ 111

]Selo QOH @M omtersexIFechadeNacimienro ]/] l‘a—[ Olq [ﬂolo l}l

Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Cl)stl JNO

Si la respuesta 2 la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género

Orientacion sexual {con edad de 14 o mas afios)

o Femenino O Masculino

Ortrans (O otro @ No deseo responder

(O Homosexual iesbians - Gay) () Heterosexual (O Bisexual ()Otro @@No deseo responder

Pais de nacimiento

[ COIOmbia lDeparlamenta de nacimiento

[Municipic de nacimiento

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena i 5
O Afrocolombiano Raizal del Archipielagode () Rrom/Gitano i gt O
O comunidad Negra QO san Andrés y Providendia O N sé AGTGracanacs en nirguno delos antenores]  <OM© campesino (a)? NO .

Tosar [Prpsbin Cocl

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. |C0ﬂSEJ'°- J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Cornunidad,
Pueblo. YU kpa Resguardo. I ||"0ka
Si e} Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo '.Sl QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

() Persona lactante
(O Persona Gestante
@ Nifos, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad l

SeAudo

ocwpacion | A Ae CASA

Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Qs @nNo

En el sistema de Seguridad

| @ Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributive.

Social en Salud (SGSSSers:

(O Afiliade Régimen Especial.

O No Afiliadol(a).

Si es Afiliado indigue Ia EPS. |

Dosafaw |0

Si es afifiade indique tipo de afiliacién.

Cotizante o Afiliado cabeza de @ Beneficiario
Familia del Régimen subsidiado

{El beneficiario present;discapacidadi O sl . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ¢Estd inscrito en ef Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La régistro [t i .
icxparided si(O) O EPs O IPS Resolucion 12392022 O No Det.|  parals localizaciény Os |OH beneﬁc!ano requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd N " o caractorizacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? @) O Adm'"'madc_’m e) Tég'""e_" especial ou Excap personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacién.
[Tene Frecuencia Tondripcin ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
icii i ?
procesa de | Intensidad del apoyo SENG el ce chacpuciencast Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ) | cermitente. | () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. L:I |:} l:l |:l
O o |O timitado. () De otras persanas. (O Fisica. Olntelectual. ' | = . -
O Extenso. Slsternas da ComURECICION O Sordoceguera. ()Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativos o Altermativas SAAC () Psicosocial (Mental). |: l:’ )

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

105 DATOS PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES |.C.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




: PROCESO o
@ PROMOCION Y PREVENCION FIMOROER. | 2umeaia
sienesua FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famuha) _
(e imer Nombre Aoapn Segundo Nombre _[, ‘“QN‘OL% )
Primer Apeltido " Peadvid ot Segundo Apellido Peraliozet.
y Conyuge/Companerola) Hijolal Tiodah ! Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/adre H Sobrinolal Cunadola) OAmrgv{al
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nieto(a) Frrnoja) Padnno/Madnna
Hijastrola} Abuelota} Suegtolai Panieate
3 Numero de Identifi
Tipo Documento s P «co MO PPTO ﬁm‘ e 4.%"}. %35\. Sqo
PAO G QO QO o () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Numero de Celular [ ] I ] I l !Sﬂm ®oH Om Oh!crset}whs de Nacimiento I 7‘[ql o | 6] 'bl /l H
iDesea respander preguntas sobre su genera y orientacion sexual? OSI NO | b respuesta a la preguntas antenot es afivmativa realice los siguientes dos preguntas. w 1o amitales pot fav!

Genero Onentacion sexual (con

edad de 14 o mas ahos)

O remenino (Onascutine OTrans (O 0Otro .No deseo respander

() Homosexusl westuans - Gews () Heterosexual

Oeisexual ()0tro @No deseo responder

Pals de nacimiento I Colombia Ii)quﬂammm de natiemenio pesar IMuninpiu dr nacimiento [ MS"I"\ %t 31
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena (5e ot
Afrocolombiano o Razal del Archiptelago de O RromiGitanc B o
I Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No s& Autoreconoce en pinguna de los anerores NG .
Si ef beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Territonio. !Cﬂnﬂ‘lﬂ- J
cornumdad negra, palenquero o raizal ndique: Comunidad.
_ Puebio. Yukpa [Resguarco. | Jroka
Si el Reneficiario se avtoreconoce con Indigena Indique. - SE———
Comunidad YUkEa |Reside en fa misma zona de origen def pueblo ].SI Q No
Si ol Bereficiario se Autoteconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q) Persona 'c::":
la Kumpania a k2 que pertenecc. befweficiatio Niftos, m‘; f Jescentes y aculto
Nivel de escolandad [ p."-'.' mMeya InfFa V\CSO\ Ocupacion I esh)dlq' VL['( Actualmente asiste a establecimiento educativo l . st Ono

Si e Afdiacs inmigue 4 EPS.

£n el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiedo. () Afilado Régimen Contributiva.

Si o5 afiiado ndwue upe ce aliacon

Coalgtier copia Mnpresd e ede documents W oovitera romo LUPIA NO CUNTRILADA
1% DALO% PROCORCIONAGDS SHRAN THATANOS 0F ACURREO A LA POLITICA DE TRATANEIN IO DE TATOS PrasOnAEs 1 L RS

Sacial en Salud 86555 es: |() Afilado Regimen Especial () No Afibadola). Dusaleausi lO F o G Rigmen siatagy @ Sevehdaro

;£{ beneficiario presenta discapacidad? I Os @no Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, ne se deben olgenciar las siquientes preguntas

; Entidad que certifica la discapacidad L3t inscrito en ef () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

a ragitiro hcaeta : hcnicaProdi :
ncapscidad | 3 O [O 885 OPs Resotucsn 12392012 ONoDet| po o ocataacisny | O 3 | © B beneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apoya

s O Administradaras del régimen especial de Excep | Cicterzacin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo,
et W) Fgime i ok (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

QO instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. O El benefictaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
i iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
(Tiene Frecuencia Tipo de apoyo § idadad
ond) discapac ?

proceso de Intensidad del apoyor S cendiciénde Global Movilidad. Refaciones.  Cogric.on

bnterdiceion? |3 jnearmiteme. () De la misma PO, O Auditiva, O Multiple. [:] ] ] ]
O s O trmtado. (O D otras personas, O Fisica. Ontelectual.
O b o 5 R O sordoceguera. ()Visual. Cundado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental). D E I [ V.
Antes Je poprinr este Jocumento . plense an of medie ambicnte

LY RLALEY 1581 I 7017




(Pesea responder preguntas sobre su geneto y oriertacion sexval?

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION EAMOn0.Re Eanas
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versie 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARID (se repite por cadaintegrante de la familia)
Eimer Nombre ] __AUS Segundo Nombre A.\"For\so ]
Primer Apellido Segunda Apellido Qm eI
(c:ﬂyuge!Compaﬁem(al Hijo{a) Tiofa) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanota) Sobnnola) Cunadola) OAmigais)
Grupo Famibiar Padastro/Madrastra Neetola) Primofat Padnno/Madrina
() Hiastrotal () Abuelofa) () Suegrolaj ) Panente
RC T <C PpLP PPT Namero de Identificacis
Tipo Documento ® O O O O i 'm.. o 4 . '2'4 q’ : qﬂ_S_ZQ__
AQ O ™ sD O Partida /Acta Nac OO [Correo electronico
T N [ @ Om Qi e wamens | AIS[ O] 7 6 416
Os: NO

5i la nespuesta 3 1a pregunta antenon es afitmativa realice fas siguientes doy preguntas, si no omitales poi favor

Género Qrientacion sexual (con edad de 14 ¢ mas ahnos)
O Famening O Mascuiino OTmm O owa . No desea responder O Homosexual ttestums - Goyr O Hetarotaxyal O Bieexual Omm . No deseo responder
Pats de nacimiento L Co]ombia [Departm-nu- de nacimiento pesar !Muniq ipin de nacunienio W‘()S'}W‘ G:A«w
Autoreconoamiento Grupo Etnico del Beneficlario () Palenquero ® Indigena i 51
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Krom/Gitano c;::o«:ulucc AT O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconace en ninguno de los antenores ¥ NO ‘
Si el beneficiario se autoreconace como afrocotombtane, Terntona, [("""ej”‘ !
comumidad negra, palenquero o raizal ndigue: Camunidad,
[Puebio. Yukpa [Resquarce. [ Iroka
S, ¢l Reneliciany se autores ongee con Indigena Indique. o e
Comunidad YUkpa Reside en la misma zona de origen def puebio J.SI Q No
Si o} Benefiziatio se Autoraconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de 8 :gm 2:‘;:)::9
la Kismpanta a b que pertenece. bengficlano @ Nifos, ninas y adolescentes y sdulto
Nivel de escolandad ] TevCend Ocupacion ] echad, HV\{'L Actualmente asiste a sstablecimiento educative l ®s QOwno

S+ es Ahisaoo indique fa (75|

Siem ghiado ndigue po de slilaoon

£ gt sistema de Sequnidad | Afitado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive :
Social en Salud 56585} es: | Afillado Régimen Especial () No Atiladofa. s Eoees) lO e e e e, (@ Bereficiario
1t beneficiario presenta discapacidad? I o St . NO Si el beneficiario no presenta discapaadad, ne se deben difgenciar las siguentes preguntas
, Entidad que certifica la discapacidad JEsta inscrito en el O &l beneficiario requiere ja ayuda de otra persona.

v s () . catd O si | O Ei beneficiaria requiere ayuda téenica/Producto de apoyo.

iscapacida EPS (O IPS Resalucion 1239 - 2022 () No Def. " 4 4
T::a ded < .O i i ﬁ : p:: ::tz?:;‘:;’ Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
iacata 1) ) Wi asiaciss et Hhfinen epeciel de Exup: persanas (O No| O E beneficaria requiere terapia y/o rehabifitacion. |

O instiruto Nacional de Medicin Legal INMLCE con drscapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion. |
. Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAQ DE DESEMPENO %
(Tiene ) Tipo de apoyo ! i i 7

ecside Intensidad deol apoyol R condicion de discapacidadad’ Movikidad, ReACIones. Cogcin

Interdiccion? |y | s ieme () Delamisma PeD. (O Auditiva O Muktiple. E:] D C] E]
O 4| O umetade EO Diis Gt as Personas. O Fisica. Ointelectual
sl sordoce Visual Cudado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. ) Sisternas de comunicacion O quera. (OVisual.

L O no O Generalizado. | Aumentativos o Allernativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental} E E:] )

Antes den ipritoe el

Lacumenico

Cuzlaume cOpia Bripren de gtr docomento s rossdera o

mense

an el medio ymbiendy’

ama LURIA NG CONTROLADA

106 N&TOS FROBORCIONANOS SERAN TRATANOS I ACIHERNO A LA 20N HA Db IHATAMIENIC Dk DATOS PERSONATSECAY, ¥ A (A LFY 1581 0F 2017
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PROCESO R
% PROMOCION Y PREVENCION s BRI
mnEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famihia)
Frimer Nombre. <anddro Segundo Nombre de fevos. )
Aot Rodvqur Segundo Apelido Peialoza.
) §(oﬂyuqef€0mnaﬁero(a) Hijoia) a Tiofab * () vawiadtinrs
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinolal Cunadola) OAmvgoLai
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Prirmoia) Padnno/Madnna
O Hijastrola) Abuelofa) Svegrofa) Parieate
RC Tl ] Numero de identificacion
gt & Tl GO WO D edueiiann] 4, ©62-. §36 . 698
PAQ a O ™ b () Partida/Acta Nac O [Correo electronico
Norwwactas 1 [ [ [ 1 [ ] ] ] | Jove @ O Onfoniomen [ 4[] 215 217
(Pesea responder preguntas sobre su genero y orlentacion sexual? OSI Si b respuesta aquow:la antgnnt ey aft vealice las SIGATIENTES GO PIEGUITAN. 1o omilales pot fave
Genero Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenine (OMascutine OTrans (D 0tre @No deseo responder [ Homosexual itessiara - Gow Clieterosexual (Disexual ()0tro ) No deseo responder

g 8 Afrocolombiano
Comunidad Negra

O an Andres y Pravidencia

Pats de nacimiento l Colombia [Decmtnmenmdr naciento pesar IMuninpa'n de nacimiento l 4.' 7= ;.!-;\ ¢ ﬂj 122
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena B ] 50
Haizal del Archipielago de O RiomiGitano {5¢ autoreconare O

(0 No s# Altoreconoce en ningunac de fos anterrores

LOMo campesino (a)?

" NSNS S
5i &f beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Teritorio. JC"""«‘I"’- I
comumidad negra, palenquero o raizal indigue. Cormnidad.
Pueblo. Yukpa Resquardo. l Iroka
Si el Beneficiario se autgreconoce con indigena Indique. S ——
Comunidac Yukpa Reside en la misma zona de origen def puehio !.SI O No

Si el Beneficiario se Autoreconcce coma Rrom/Gitano indique
la Kumpania a k2 gue pertenece.

Tipo de
{beneficiatio

Persona lactanme
Persona Gestante
Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaricad ]pﬁm \_pﬁwdq Ocupacion [

L=

A.ﬂ:\\)\k -

Actualmente asite a sstablecimiento educativo I @5 Ono

£n el sistema de Sequridad |@ Afkada Régimen Subsidiedo, O Milklado Régimen Contributivo. {325 Aflacs indiqus fa 05 51 es afifiadio mdwyue Bpo e sfacon
Sacial en Salud (56555 es: | Afiliada Régimen Especial () No Afikadota). Pusakacs) LO Faile O gt gulndioge @ Benelicaro
il beneficiario presenta discapacidad? I OSI .NO isdmmmmmmm 1 se deben drhgenciar las siquientes preguntas
) Entidad que certifica la discapacidad {Esté inscrito en ef O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:;i:mpiddad $O Qers (O IPS Resalucién 1239-2022 O No Det.|  pary umony O 5t | C Etbeneficiario requicre ayuda técnicarProducto de apoyo
esta Administradaras del régimen especial de E caracterizavin de Q El beneficiaric cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya.
o eadsr |NOO [© SR Oras g oot personas (O No{ O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
) ¥ ocia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo
ondicion de d ?
procesa de Intensidad de apoyo) T = ¢ e e Global. Mavilidad, Relaciones.  Cognicidn
tnterdiccion? {3 1 sarmitente. () De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. D |:! E:] l:l
QO sl O tmitado. O D= oas personas, O Fisica. Ointelectual,
o O Extenss. IO it G coniieaLan OSwdmeguem O\ﬂsual. Cundado Personal Actividades Cotidianas Participacion
NG ) .
\ Q Generalizado. |\ Aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicasocial Mental). i i [:] )
Antes de suprimtt este docimento . plense en ¢l medio ambiente!

Coalgtner copla irpress de este docomsrlo w convderd (omo LUPA NO CONTRIBADA.
1% DMLON BROSORCONADDS 58 RAN TRATADCS D8 ACUR RDO A LA POUTICA TE THATAME N 1O D0 DATOS PERSONACES LA, VA LA (1Y 1581 I% 2017

L ) 1



- PROCESO
® PROMOCION Y PREVENCION FIMO0FPP |  26m&/2024
sgems | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ o o= oo

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la tamilia)

(Primer Nombre Ab, mqe/\ Segundo Nombre )
Pimer Apelide | Qe ot i Segundo Apellido Rraloret -
Canyuge/Companerola) Hijolal ’ Tiola} Yerno/Nuera
Parentesco con respecto 2l jefe de Padre/Madre Hermanola) Scbnnola) Cunadola) O Amigola)
Grupo Famibiar Padastro/Madrastia Nietotad Prmola) Padnno/Madnna
() Huastrota} Abuelofa) ) Svegrola; Pariente

T ] RC@® nNO «wO prer O TO Nimero de identificecion| A | 244 \NGA . B|YY

i umento - + [

- PAQ G« O ™ sb () Partida/ActaNac O |Correo electrinico

Niimero de Cetular [ f ] | | (:l)ssj .Lm‘) [sexo @M Om Qfntersex [rochade Nacimento | A} 21 019 izlol ’f{‘j

(Desea responder prequntas sobre su geneto y onentacion sexual? 5 Lo nespuesta 3 [a pregunts antenon es afismative tealice los sigulentes dos preguntas, si no omilsles por tavr

Genero Onertacion sexual (con edad de 14 o mas anhos)
Oremenino OMascuiine Otrans (O oo @No desea responder |() Homosexual itestuans - Goyr () Heterosexval (DBisexuat ()00 @INo deseo respander
Paks de nacimiento l Colombia [Uquﬂameﬂ\r-dr nacimiento pesar |Muniupm de nacimienio I
Autoreconrocmiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena
. O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Krom/Gitano i Mm"m .
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anlenores it il d NO .
5i el beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Terdtonia, l("“*f'l _l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue; Comuriidad,
Puebia. Yu kpa Resguarde l Iroka
Si el Reneficiario se autoreconoce con indigena Indigue - B
Comunidad Yu kpa [Reside en la misma 20na de origen del puebio I.SI QO NO
Si ol Berefisiario se Autoraconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de () Persona lactante

O Persona Gestante

1a Kumpania a 2 que pertenece.  *4 |beneficiano @ Nifos, nifes y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad T p“"ﬂ T i Fowataq . |Oeupacon l ESMQ ‘*k Actualmente asiste a sstablecimiento educativo l @s Onwno
£n el sistema de & 24 Afikado Regimen Subsidizdo. () Afiliado Régimen Contributivo. |3 e Alas ndique ta EPS Si es akiiada ndique upo de aliaoon.
Social en Sakud (SGSSS) e5: | Afilado Régimen Especal (3 No Afiliadola) Dusaaudy |O grgneptiatocteasde @ Benchcmio
Lt beneficiario presenta discapacidad? I O Sl .NO Si el beneficiania no presents dlicapacdad, ne se deben dilgenciar Las siguiertes preguintas
) Enudad que certifica ba discapacidad iLstdinscrito en el O El beneficiario requiere ja ayuda de otra persona.

tela ‘agistry \ Teas
discapacidad 5 O QO erPs O1PS Resalucion 1232 - 2022 O NoDef.|  para ia localzacién y Os g i: m:m fciqez‘::i::u[: Jm[«;d:f:m‘oducn det;p(;?:boyo

t caractervacion de -
:ﬂ?ﬂ( aa INOO O Administradoras def ré gimen Bpectl oe Exian pessonst (O NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con dscapacdad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/c rehabilitacion,
i tr 2 ¢l 2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
iTiene P Tipo de apoyo i v ?
seocesa de | Intensidad del a T condicion de discapacidadad Py Aovisded T ppsTs

interdiccion? | () jorarmitente. () Delamismas PcD. O Auditiva. O Muiltiple. D E:] D :]

O;I—_ 10 Limstado. IO D otras personas. O Fisica, Ointalectual

o O Bxterso O ey (O sordocequera. OVisuaI. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Parcipacion

NO ] ] 1 ]
L (O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) )
Antes de |r'r;'r'1:"f:"':r. imento... pice on ¢l medio )Hrf':' nle

Clalgumer copia mmpress e ste dod imsina s consderd comn CUPA SO CONTROLADA,
1 94 NATOS PROSCROIONANDS SERAN TRATANDY N8 ACUFADO A LA POLIICA D FHATAMIENTC T TA105 PFRSONAFS IO AN, Y A& LA 1HY 1581 (8 1017




PROCESO
\1’-‘ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/0B/2024

Boeswe FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ Fagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite pot cadg integrante de la familia)
(Primer Nombre 1"'&\ Segundo Nombre ‘h wo h
Primer Apellide | Red WocE Segundo Apeflido Perolot=t -

Lonyuge/Companerola) Hijoia) Tiota) N Yerna/Nuera
{Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanota) Sobnnola) Cunadota) O Amigoie)
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Neetola) Pamojal Padnno/Madnina

() Hiastrota} () Abueloia) Suegrola) Pariente
S R@® T «wO PO m'r'o Nmn?:ndoide‘nt.ifmecie‘m 1.0C6 ‘?’~939.5f58 )
PAO <« O W 5o Partida/ActaNac O [Correo electronico

iDesea resporder preguntas sobre su génera y onentacion sexval? 5i la espuwsta o fa pregunts antenon s afitmstiva reaice fas siguientes Gos preguntis, s o omitales pos favor

wamera de Celular HEEE (:])5|I.Lno [sevo @H OM Qntersax [tucha do Nacimiento 1219i0{1! ZJOIZIL[

Genero Otrentac on sexual icon edad de 14 0 mas anos)
Oi-ememno OMas:u'nno Ol‘ram O Otra .No desca responder oHomscxual ftestuna - Gayr (L) Heterosexual Oﬂlmual O(hm @ o deseo responder
* T g %
Pats de nacimiento I Cofombia !Depmmmo de nacinvento pesar JMunu ipha e nacunienio !ﬂp-{-l“ CDC'N—Qzl
Autoreconoamiento Grupo Finico del Beneficiaria () Palenquero Indigena . si
Afrocolombiano Raizal del Archupielago de Hrom/Gitano 19 horec sing a0 O
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconace en ninguno de los anlenores Comy.cAmpRsng L) J_NO .
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territono, l("““‘l"- ]
o dad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
Puebia. Yukpa ) uﬂesgu;l.';!: "[. _-’roka
Si el Reneficiario se sutoreconoce con Indigena Indique. e
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo T.SI QO nNo
Si ol Bereficiario se Aitoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de 8 :2‘;:: l{::ﬂ!‘:
e ante
ta Kumpania a la que pertenece. beneficianu @ Mo, nines y adalescentes y adutto
Nivel de escolandod ] nme Q_l“ﬁ neacq |Ocupacion { -Ed\xkﬁ V\k Actuslmente asiste a establecimiento educativo i ©s (Ono
£n o sisterma de Sequridad | Alitiada Régimen Subsidiedo, () Afiliado Régimen Contributivo. | S5 Aflkace ndique 4 S | 51 e whihads ndique ipo de ablaoon
Soctal en Salud (SGSSS) e5: | Afilado Régimen Especial () No Afikadoia). Dusetkaco; |O Eomils O Regimen A @ Penehdado
ki beneficiario presenta discapacidad? 1 O Si . NO |Siel beneficiario no presents drscapacdad, no se deben dikgencar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica b discapacidad st inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ registry i 5 y ca
4 e O O EPs (O IP5 Resolucion 1239- 2022 ONo el |  para la localizackén y O |OH benef?cilan_o reguiere ayuda lécn.ca:PfUducm de apoyo.
Iscapacidad o B . Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta Admi as del especial de Exgep | CWracterzacion de Y
conificada? NOO g ‘ - petsonas O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con dricapacidad’. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i Tiene ﬂm de JDO,’U 5 -
condicion de discapaciaadad?
mwde Intensidad del apoyol R fac Global Maovilidad. Relaciones,  Cognicion
Imerdiccion? f Oy 1o sermitente. () Delamisma PcD O Auditiva. O Muiltiple. ] M ] ]
Osi 1O tumtado (O D otras personas. O Fisica. Ontelectual ‘
O Bewa I et S ronmanieaciig (O sordoceguera. (Visual. Cuwdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O No |5 Generalizado. lo Aumentativos o Alterativos SAAC | () Psicosocial (Mental) [ (] [ j

Antes de maprimireste Joconente . prense 20 ¢l medie ynbiente!

Cuslguine Copii mg?ess de e docomento s rossdera oomo LURA MO CONTROLADA.
104 DATOS PROSCRCIONADDS SERAK TRATANOS NF ACUERDO A LA POLTICA Db (HALAMIENIO [0 DATOS #ERSONAES LU RS ¥ A LA 1Y 1581 0 2017




PROCESO o
)
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 28/08/2024
BunEsTR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)
(Primer Nombre Segundo Nombre R
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola} Yemo/MNuera
{Parentesco con respecto 3l Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Cunadola) O Amigola)
Grupo Familior Padastro/Madrastia Nietoa) Frimotal Padnno/Madnna
Hijastro(a) Abuelota) O Suegrofa)l Paneate
REO N «wQ pepO PTO Numera de Identificacion
Tipo Documento —
PAO O M sD(Q Partida/Acta Nac (O |Correo electronico
Nimero de Celular IR | o | [sexa OM OM Owtersexffechadeacimento |1 T ] []
(Desea respander preguntas sobre su genera y onentacion sexual? Qs NO ﬂhw:hpm!ﬂ anteriol gs af ealice bas sy qumnmmw;&néﬁm

Genero

Orientacion sexual icon edad de 14 o mas ahos)

Oremenine OMascutine  OTrans (O Otre {DNo deseo respander () Homosexual desbura - Gay () Heterosexual (Bisexual ()0tro (O)No deseo responder

Pats de nacimiento I Coiombia IO!parlamnw de naciomwenio pesaf ’Mum‘npm de naciniento 1
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena - 5
Afrocolombiano Kawzal del Archipielago de O Rrom/Gitano ;:' ‘:’“""“" "’“‘ i
Comunidad Negra O San Andrés y Providendcia (O Na s& Autorecanoce en ninguno de los snteriores LOIMO CAMPESNG (al NO ‘

<i of benaficianio se autoreconoce come afrocolombiane, Termitorio. l(onsqo. I

comumdad negra, palenquero o raizal ndique. Comunidad,

N . Fueblo. Yukpa {Resguarco. l Iroka

Beneficiario se autoreconoce con Indigena frdsque. o
. Comunidad Yukpa Reside enla misma zona de origen del pueblo !.SI O No

Si el Beneficiario se Autareconace como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante

1a Ku k2 que pertenece Beneficiatio Persona Gestante

RN A que : Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad I Ocupacion I Actualmente asidte a establecimento educativo I Ost Ono
En el sistema de Sequridad | Afiliado Régimen Subsidiado, (O Afikado Régimen Contributive 5 5 Afiacs moique la 105 51 es fifiado nehaue tipo de hlisaon.

Sacial en Salud 18GS55) es: (O Afiliado Régimen Especial QO No Atiliadofa). O L,Dmmwmc;’hb;sggo O Bt'm'f&kmu

El beneficianio presenta discapacidad? | OSl OND Si el beneficiario no presents discapacdad, no se deben difgenciar las siquientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad iLstdinscrito en of Q) El beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.
ta ragitiin : 3 .
ncavncided sO O P O 1PS Resalucion 1239- 2022 ONoDel.|  para s kcatzacony O OE!beneﬁ_cgaforeqwzayudatécm:u?mdmnch.
‘ i aetiratiin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya.

esta (O Administradaras del régimen especial de Excep o 0 O .

conificada? NOO ) personas NO| () El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Mene Tipo de apoyo ' y
oroceso de | Intensidad del apoyol T condickn de discapacidadad? Giobal Noviidad. el Sl & v
Interdiccion? [ o te /O Delamisma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. D D ] L.__j
O O Limtado. (O De otras personas, (O Fisica. Ointelectual,
st Visual Cuidado Persanal. Actividades Cotichianas  Participacion
O Fxtenso. Sistemas de camunicacion (O sordoceguera.  (OVisual.

| O N0 | Generalizado. |© Aumentativos s Altemativos SAAC | O Picosocial iMenta). ] ] 1 )

(Antes de frprimit este locumento . piense en ¢ medio ambiente

Cumbgtine copin brpvsa de este docomenlo w covvoera coma LUPMA NO CONTROLADA
1205 DA1DS PROSORCHINADGS SERAN TRATADOS 1 ACUFRDO A LA SOHDHCA D VRATAMITN IO DE DAVOS PERSONA IS LT RS VA LA TRY 1581 1% 7017




PROCESO
;%‘) PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 1 de 2

(Fetha de Diligenciamiento

lelolz[2lc2]y

Modalidad de Atencién:

LG

iNFORMACI(‘!N ENT!DAD CONTRATISTA

o

Nombre del Servicio: T(en

LAS

( recionar | Cesar

[Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indngena !roka

NIT
R’UT

Tipo Documento
Entidad Contratista

Numero de identificacion de |a
Entidad Contratista

8

Numero de
Contrato

2 40(0({2{0] 1] 0}-2

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafamiento Farniiiar] AO] \F\“Vb[

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Nana O

Tipo Doc. Prof. Acompaiamiento Familiar @) CC O CE OPA O PP’T[Numero de identificacién Prof. Acompariamiento Famﬂrarl A1

ol 1

[alo] A s[e]al

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipa de Vivienda IO Casa (DHabitacién o Cuarto (D)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ’Vivienda indigena () Palafito ()inquilinato () Casa lote]

rais | Colombia

Departamento | Cesar

iMunlciplo ] Agustln COdGZZI[Ranchena T

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro peblade

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna O No Aplica

O Cabecera Nombre Locatidad / Comuna Nombre dei Barrio |

@ Resto Nombre de la Zona Resto TeEooyve Direccion [ T‘G—ijmtb

T —— g L B B Lo T
Tiégj&g:%?s?c‘; QO agua Q Alcantariliado O Energia Eléctrica (O Gas Natural O internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil @ Ninguna de las Antenores|
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien sjerce Ia jefstura (son edad de 14 o mas afios)
{Primer Nombre Misg el Segundo Nombre )
Primer Apeliido t')C AeLo #eq Segundo Apeliido Aedete |

TipoDocumento RC ) T (O CC@ PAQ CQ PEPQ  TMF(|NGmero de tocumento 1.4 3?) IV K]

PPT O Partida/Acta Nac OlCmreo electranico Numero de Celular l I

Fecha de Vinculacion a la modalidad

3

olo

B 2|0

;Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual?

Osl

lSexo ® H OM QO intersex fecha de Nacimiento| ¢~

6l1/0i1

(=1%)

JNO Sita redpuestd a [ pragunia antedor 5 afinialiva realice fas Siguisnles dos Priguitas, sina ot alas por laver

Género

Oremenino OMasculine OTrans (O otro @ No deseo responder

Qrientacian sexual {con edad de 14 o mas ahos)
(O Homosexual iesbians- Gayt () Heterosexual (O Bisexual (Ootro @ No deseo responder

Pais de nacimiento. po]ombla ‘Depamamade nacimiento. | Cescr IMuniripiode nacimienta, ] Mf)h i szs{%t
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenguero Indigena
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano ise “"°"'"°"°‘f i 0O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia © No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores| OO C@mpesina (a)? NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Tentorio. l Consejo. [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
H
Pueblo Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: YUkpa E h’oka
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo ] 'SI O nNo

() Persona lactante

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Pe Gestant
Fciari rsona Gestante
b2 Kumpanis 3 L3 que pertenece. Rt NIfos, nifias y adolescentes y aduito
Nivel de escolaridad I -ch(ce_ VO Ocupacién I MV'\- 0*\-@ v Actualmente asiste a establecimiento educativo I Qs @no
En el sistema de Seguridad | Afiliado Régimen Subsidiade. O Afiliado Régimen Contributivo.]S s Afiiado indique 1a EFS. Si es afiliado indique tipo de aftliacion
J : Cotizante o Afillado fici
Social en Salud (5G555) es: [(0) Afiliado Regimen Especial.  (0) No Afillado(al. 0) 59 F"lwl @ o sigeah Réglmenc:t?hesziﬁigedo (D Beneficiario
;El beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
o ; Entidad que certifica la discapacidad Estinsatomn el . 8 EI’ l;z:icﬁarfn !equ!ere la ayuda de otra persona.
discapacidad | ° O O &ps OPS Resolucion 1239 - 20220 NoOef.| e, 1 ieskiomcién O cigrio requiere ayuda técnica/Preducto de apoyo.
e O Admiristradoras del régimen especial de Excep|  carocierzaciin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
centificada? NOO ) personas Ono Q El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nadional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
; Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG
Tiene s 2 & ad
pticleso de | Intensidad dei apoyo e condicion de discapacidadad? Glooal. Mmovilidad Relfaciones Cognicion
Interdiccion? [~ 11 ermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. QO Muitiple. L ] ] ]
Q Llimitado. O De otras personas. Q) Fisica. Q Intelectual; . ;
O sl 3 Cuidado Personal. Activicades Cotidianas Participacion
Q Extenso. ®) Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. O Visual,
O NO | Q Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q Psicosocial (Mental). [:] | I

iAntes de imprimir este documenta. ..

piense en el medic ambiente!

Cualouier copia imprasa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS D€ ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.A.F. ¥ A LA LEV 1581 DE 3012




: “ PROCESO
X/ PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de |a farnilia)
(Primer Nombre Ne\‘ LSS Segundo Nombre )
Primer Apellido Mq et Segundo Apellido p‘m‘.t) 2q.
Conyuge/Compafiero(a) Hijo{a) Tiola) ) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunadofa) OAmigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) () Abueiofa) (O Suegro(a) () Pariente
o DT RCO TMQ @ PPQO PO Namero de ldentifiacion| A {33 YpS._ {62 .
PAQ CQ T™F(Q sSD () Partida/ActaNac () |Correo electrénico
Numero de Celular l ] I ] I | I lSem OH @M intersex [Fecha de Nacimiento lzh] ol g ,([ ‘”‘i lc‘

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

[@K]

NO

Si fa respuesta 2 la pregunta anterior es afi

rmativa reafice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Geénero

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

OFemenino OM:a.sc-t.Jti-no OTrans OOtro .Nodeseo responder

o Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OOtro . No deseo responder

O Comunidad Negra

O San Andrés y Providencia

(O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores:

Pals de nacimiento T Co]ombia ID&panamemo de nadmiento pesar IMuuicipio de nacimiento I A_q 35,(1 V\ mdqub’
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiarie () Palenquero @ Indigena ; 4 ]
QO Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano emiosscmos O

como campesino (a)?

no @

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territario. ICORSEIO. J
comunidad negra, patenquero o raizat indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguardo. ] Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo (. st O No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a l2 que pertenece.

Tipo de
beneficiario

(O Personalactante
(O Persona Gestante
@ Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l Coavyo

ocpacitn | Aertes . BAcotug

Actualmente asiste a establecimiento educativa

®s Ono

En el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributive.
Social en Salud (5GS55) es: | () Afiliado Régimen Especial.

QO No Afiliado(a).

Si &5 Afiliado indique 1a £PS.|

Si es afiliado indique tipo de aliliacion.

Ousakaenl |

~ Cotizante o Afiliado cabeza de
“_Familia del Regimen subsidiado

. Beneficiario

iEl beneficiario present:discapﬂddad? O Sl . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes praguntas

. Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ila registro iari i

discapacidad | O |0 s O Ps Resolucién 1239- 2022 O No Def. paralatocaizsny | O S | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

- ) : El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep |  Caracterizacidnde : s £ Pay
e RERERS @) : : [P personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
[Tiene Frecuendia e {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: icio i i ?

proceso de | Intensidad del apoyo S e A Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.

Interdiccion? | 3 1 tarmitente. | () Dela misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. :! l:] l: l:]
O o |© lmitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. 7 - ] —
O Extenso. Cictarnas da comunicacidn o Sordoceguera., O\nsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generatizado. O Aumentativos o Alternatives SAAC | (0) Psicosocial (Mental). I | I f I:l )

105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUTRDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTROLADA.
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PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Verbe |

AR Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (se repite por cada integrante de la familia)

e e [~ segundoNombe | S5 k= i
PimerApelide | DeRa\oIA Segundo Apellido Q@ R oo

Conyuge/Companerola) Hijoial s ) Tiola} \'emo-‘Nueu
Pareritesco con respecto al Jefe de Padhre/Madre Hermanola) Sobrinofa) Cunadola) O Amugoie)
Grupao Familiar Padastro/Madrastra Neetofa) Frimolal Padnno/Madnna
() Hiastrola) Abuelota) Suegrofa) Panente
s RO @ ccQ pO PO |NGmero de Identificacion /\ %L} Lqeﬁl‘ 8-‘[5
i umento ——
" PAQ G ™ D () Partida/ActaNac O |Coreo electronico

Numero de Celular FTTTTITTT [sexa On @M Otersexrcta e nwemens | Z AT 3] do[ 4|6

(Desea responder preguntas sobre su genera y oftentacion sexual? Os} Sohrupwnnllyagwu anteriot es alirmativa ralice las siguientes dos preguntas, 1 no omitales o fave
Género Onenackdn sexusl (con edad de 14 o mas ahos)

O Femenino @Mascuinc OTrans O Otro .No deseo responder Oﬂomommal flesbiana - Gay delermud Ommual O()tro @ No deseo responder
Pais de nacimiento ] Colombia Iunrlmml\a de nacinwerio jesar [Muninph de nacimiento l ﬁu h n COdq

Autorecorocimiento Grupo Finico del Bereficario () Palenquero ©® Indigena 50
Afrocolombiano Hawzal del Archipielago de O Rrom/Gitano iS¢ autuwcumn ., O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No s Autorecancce en ainguno de los anteriores) o0 CaPennO (@ NO .

Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorte. IConmc. J
comunidad negra, palenquero o raizal ndique: Comumidad,

Pueblo. Yukpa Resguardo. l ]roka
Comunidad YUkEB Reside en la misma zona de origen def pueblo I.Sl Oi NO

Si ¢l Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante

: | eian O Persona Gestante
la Kumpania a k2 que pertenece. befeliciatio @ Nittos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de scolanidad l %\’ Ccvo Ocupacion [ elswv\{'t Actualmente asiste a establecimento educativo ] @®s Owno
£n ol sistema de Seguridad [ Alikado Régimen Subsidtodo. () Afikado Régimen Contributive, |51 &5 Aflaos inmigus t4 7S Si o5 aftfiado mdwue tipo de aliliaaon.

Social en Salud (S6555) es: | () Afillsdo Régimen Especial. () No Afikiadela). bosq [ tad) [O fimits e negemen sibagiodo @ Seretivario

iEl benefictano presenta discapacidad? I O Sl .ND Si el beneficiario no presenta descapacdad, n se deben dikgenciar las siguientes preguntas

: Entidad que certifica la discapacidad itata i:;é*vm el O El beneficiaria requiere la ayuda de otra persona,

-2 agisiin : ‘ .

icapaciaad | 3 O |O €05 O s Resatucen 12392022 ONoet| pansto siaaciony | O 5 | O Etbeneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apayo

pocy O Asnarisladionay def i Sl iy de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya.
e ads? |NOO 5 00 vt aspinsiol 06 Evoep platiriier (O No{ O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legat INMLCF con discapacidad?. O El heneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

j Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo iscapac
condicidn de d idadad?
proceso de | Intensidad del apoyo o Movilidad. Refaciones.  Cogricson
Interdiccion?

QO Intermitente. O De la misma ;:D o O Auditiva. OMumole
i St [:l (1 [0 &

O o |OLemtade (O De otras personas, Ointelectual, o .
O O Fxtenso O Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. OVisual. ¥ sona Actividades Cotidianas Participacion
|\ NO 10 Generalizado. |/ Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). ] (] 1

Si el Beneficiario se auloreconoce con indigena indigue.

Z

Antes de 1primir este Jocumento . prense en ¢l medio ambrente!

Coakytier copia inprasa de este docomento w convedend como LUPA NO CONTRIOLADA.
135 DALOY PROSORCIONADDS 5HRAN TRATANGS D8 ACUERDO A LA SOURICA 1 | HATAMILNIO DE DANOS PRESONA LS LC A Y A LA L2Y 1581 1% 7017
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Y PROCESO . 29
o PROMOCION Y PREVENCION MR i
pieNesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada Integrante de la familia)
P‘nmer Nombre N = D waA ¥ Segundo Nombre h
[Primer Apellido ng Loz Segundo Apellido ﬂeﬁ_j{ avet -
§ Canyuge/Companerola) é Hijolal Tiola) § Yer wera
|Parentesco con respecto al jefe de Fadre/Madre Hermanota) Sobnnola) Cunadota! o Amegole)
Grupo Famibar Padastro/Madrastia Neetola) Prmoial Padnno/Madnina
O Hijastrota} O Ahueloia) Suegtola) O Pariente
el RO @ <« rerD Pr'r.o Nﬁm«odemfiﬁc«m 1 44R. 2072 . 034
PAO G« O ™M s Partida/ActaNac (D [Correoelectronico
wamero de Celutar HEER | ¥ fsexo @4 OM Quntersexffuchadonacimente T A STOIBI2I0[171
[ [T

{Desea responder preguntas sobre su génera y onentaciin sexual?

Si b respuests 3 laPregunita amerion es alitmativa teadice las siguientes dos preguntas, s no omitsles por tavor

Geénero

Deremtacion sexual icon edad de 14 ¢ mas anos)

O remenina  (JMascuiino

Ol’ram O Otio .No desco responder

O Homosexual testuns - Gay () Heterosexual Oﬂlmuai Omm .Nn deseo respander

Pats de nacimiento l Ccfombia l[)eponamemo de nagwmento pesar ]Muniupuuh' nacaiientio J MS&‘I" (;dﬂ
Autoreconoamiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero & Indigena e 5l
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de QO Hrom/Gitano s :;um'" 10 W
Comunidad Negra G San Andres y Providencia O No se Autoreconace en ninguno de los anlenores COMOSamEnE NO .
5i ol beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territonio, lc""“’j"' [
comunidad negra, palenquera o raizal wdigue: Comunidad.
Puebic. Yukpa [hesquarce | Iroka
51 el Beneficiano se avtoreconoce con Indigena Indigue. =
Comunidad Yu kpa Reside enla misma zora de origen def pueblo ].5; O no
Si o) Beroficiatio e Autaraconoce coma Rram/Gitano indique Tipo de 8 :2‘::: l‘“‘"""
1a Kumpania a ki que pertenece. ~ benefictano @ Nefios, ninas y adulescentes y adulto
Neldesscolndod | SePlno owpacon | EShid e e Actusimente aviste 4 sstablecimiento educativo | @) SI O NO

tn ! sistema de Sequridad

51 o4 Aftliaoo ncgoe b £PS |

5i o5 shiada ndigue wpo de shiacon

@ Afitade Régimen Subsidiado, () Afiado Régimen Contributivo

Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiiado Régimen Especial () No Afikadoial. ) 99¢ 270N lO ikt g Heamn Abagiade @ Senehdato
#El beneficiario presenta discapacidad? O Sl . NO Si el beneficiario no presents discapacdad, no se deven dibgenciar las siguientes preguitas
i Entidad que certifica b discapacidad itstdinscrito en el Q) El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.

s registry } 5 o 1cas
e ewacdel () O EPs O 1S Resalucion 12392122 ON O] parala ca , | O Oi:beneﬂcfa!o equiere ayuda técnica/Producto de 2payo.

P O Administradoras det régh 2t de Eac e aciezacitn de QO El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo. |
Rk | g v e Ero po (O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion, |
{ O instituto Nacional de Medicina | egal INVALCF con discapacdad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
| Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %

Jiene Tipo de apoyo 2 ; =
orocesa de | Intensidad del apoyo o B condicion de discapacidadad? e e, Copiie
Interdiccion? /(O Dela misma PD Auditiva. Multiple.
el SES o I Qe Owiwe | ] [ [ [
O s |Oumiade |O D Gtras persomnas, () Fisica, Ointelectual i
O Extensa Kirtaimas e corOm cariin () sardoceguera. OVisual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Paricipacion
L O no O Generalizado. ]O Aumnentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) [ l I I I

Antes

de iy

rririaE et desctirerites
primt este documentc

pemocon

Cosloumer COMA Inpires de ete Jor smeeto we coveaierd (omo LUFA B0 CONTROULADA.

1 0% NATOS PROSGRCIONADDS SERAN THAIANDS OF ACTIFRDO A LA POENICADE (HATAMIENTO IR DAIOS VERSORA S LL AL Y A LA RY 1581

miedio Jrmbente!
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. PROCESO
@) PROMOCION Y PREVENCION FrMconre SRR
seesas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | o e
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada mtegrante de la famiha)
Primer Nombre \ese i ien Segundo Nombre )
Primer Apellido \co3en Segundo Apellid Fed A e
Conyuge/Companierala) Hijola) - Tiola} ‘I’em(:Nueu
Parenitesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinoia) Cunadola) Olrmgot.:l
|Grupo Familior Padastro/Madrastra Nietofa) Primada) Padnno/Madnna
Hijastrola) Abuelota) Suegrolal Panicate
m . P INGmero de identificacion
oo Documens = @ MO «Q O O uwan| 4. 244, 469, BAY-
PAO) GO () sb () Partida /Acta Nac O |Correo electronico
Numero de Celular

(Desea responder preguntas sobre su género y orenlacidn sexuall

IHERERE I:.l | fiwa Ol @08 Oarissfrecicemecments |21 4] Al 41210 ATF
s @no

15 s respuwsts o la pregunts amenor es sfitmativa realice las siguientes dos preguntss.  ho amitalas por favr

Genero Onentacion sexval (con edad de 14 o mas ahos)

Ovemenino OMasculine  (Jrans (O 0o @No deses responder () Homosexual tesbura - sy () Heterosexual (O isexual ()0tro @No deseo responder

Pats de nacimiento | Colombia [oepsamenio denoinmvenso  CosaF [Municipia de nacimiento | Aq"!‘!hﬁ Cecda

Autarecorocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenguero Indigena N si
Afrocolombiano Haizal del Archipielago de O Rrom/Gitano (;:ntulomc:nr:; , O
Comunidad Negra San Andrés y Providenicia () No s AURG(ECONOCE &N Ninguno de los anterores tadit ’ NOC .

Si ef beneficiario se autoreconoce come afrocolombiana, Teritoria. IL'OHMJO- l

comunidad negra, palenquero o raizal ndique: Cowunidad,
Pueblo. Yukpa Resguardo. L[roka

5i el RBerveficiario se autoreconoce con Indigena tndigue. - ===}
Comunidad Yukpa Reside en la m:sma zona de origen def puebio I.SC Q No

Si el Beneficiatio se Autoreconoce como Rram/Gitano indique Tipo de Persona g::’“'

la Kumpania a l2 que pertenece. beneficianiu Nmnﬂos, G ;nte .

Nivel de escolanidad l pﬁ e rs Ogupacion I G&*"}d&_ﬂm Actualmente asiste a establecirmiento educative L. Si O NO

L e} sistema de Seguridad [ Alifado Régimen Subsidiada. () Afilado Régimen Contributiv, |5+ Ao wogus ts £ - % 7 Fiada mohaie o 56 alkecon

Social en Salud [SG555) es: (O Afiliado Régimen Especial. () No Afibadola). b-‘ W' IO Eumnﬁ)&ﬁ!%cﬂ "350 . &-ne!m.mu

£l beneficianc presenta discapacidad? ] OSI .ND $i el beneficiario no presenta discapacdad. po se deden digencar las siquientes preguntas

- Entidad que certifica la discapacidad Estd inscrto en el _E—'l beneficiario requicre la ayuda de otra persona.

i tagisio i ' i
discapecidad | ¥ O QO ers OIPS Resalucion 1239- 2022 ONaDel.|  para la localizacion y O |0 :: bencﬁc;:r:o rtcru-r;c 9)’(::6!&'1 (?’p:";:(:)zde ap:w

esta (O Administradaras del régimen especial de Excep | Cotacterescion de (3 El Bemticlariicuenta con i apda bnlca/Produs o de aptys.
coniliudaT No(O i ‘ petsonas (O NO| O E! beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,

O tnstituta Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad’. () El heneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
= Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Vieoe Tipo de apoyo endicién de d ;

proceso de Itensidaddelapoyel T - 5 4o dWaapecidadad! Mavilidad. Relaciones,  Cogricion

Interdiccion? | )y ermitente. ) De la misma PeD, O Auditiva. O Maltiple. [_—_] [:l E:] ]
O g [Olmade. () De otras personas. O Fisica, Ointelectual.
O Extenso. Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. O‘U’lsual. Cudado Personsl. Actividades Cotidianas Fartiipacion
L O no O Generalizado. lo Aumentalivos ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) I l :I )
Antes de toprimir este Jocimento . plense en ¢l medio ambiente!

Cuafgtrer copla inpresa de estr docomenty s conoera £oma CUMA NO CONTROLADA
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. PROCESO
1&? PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada lfltmramQPJL;Lum&

Primer Nombre _',;lm Segundo Nombre l\ € NHA
Primer Apeliido \oFon Segunda Apellido Wt
Canyuge/Companerofa) Hijola) Tiola) \"emo)?luera
|Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermanola) Sobnnolal Curadola) OAmugo(.n
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Neetala) Promioia) Padnno/Madnna
() Huastrotal () Abueloia) Suegrola Pariente
. RO n@ «wd prO IO Nimer de dentificecion| 4 AJS . IS goq
i meiito
e PAO O ™r so () Partida/ActaNac O [Correo electronico j

Namer de Celular TTTTTT] FJNO [seva O @M Qunterses reehade vaameents 121617 T212 10T
Qs

iDesea responder preguntas sobre su génera y orientacion sexual? 54 I respuesta 3 ba progunts amenon es afivmative tealice las sigulentes dos preguntas, s no omilslss por v

Genero Quentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenine Oascuine (Otrans (O 0o @No desca respander | Homosexual itesuns - Goyr () Weterosexual (O Bisexual (O)0tro @No deseo respander
Pais de nacimiento [ Colombia Ii)ﬁpdﬂmtulod\' nacimiento Eesar ]M\mh ipha de nacimiento T@shv& Ouslqﬂ%‘l
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero Inddigena S‘_M
Afrocolombianc Hauzal el Archipielago de ) RromiGitano Si “"“'m"‘;”
{omunidad Negra o San Andrés y Providentia () No se Autoreconace en ninguno de los antenores v NO .
51 of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. lCunsqu. I
comunidad negra, palenquero o raizalndigue: Comunidad.
Puebio. Yukpa [Resquarde. [ Iroka
Si ¢l Beneficianio se autoreconoce con indigena Indigue. — 1
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.SI QO nNo
Si o) Bereficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indidue Tipo de Q :::m ma:::'
la Kumpania a i que pertenece. benaficianu Niftos, nifvas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad FMAO Ocupacion l EMM‘['Q Actualmente asiste a sstablecimiento educativo l @5 Ono
£ ¢l sstema de Sequridad|@ Afitado Régimen Subsidiado. 0 Afilado Régimen Contributivo S0 Afiaco ndaue i TP5 S, inada ecliue po Ge dbaoo
~ 3 Cotizante o Afilado cabesa de '
Socal en Salud (G555 es: | Afiliado Régimen Especial () No Atiadoa). Dy Kqeas [O govgmie p Atkadocarerade @ Beneicario
#El beneficiario presenta discapacidad? 1 O S . NO Si ol beneficianio no presents discapacdad. no se deben dihgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica I discapacidad jEstd inscrito en el O El beneficiario requiere ia ayuda de otra persona.
La ‘agistry :
e aneniia] ® O O EPs OIS Resolverén 12392022 ONo et | parat caraciony | O 5 | O Ef beneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apayo.
it tradion : e caraciemaeicn e ) El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
e cada? MO O Administradoras def régimen especial de Excep S (O NO| O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion. |
Q instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad!. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/c rehabilitacion. j
Frecuencia (12 persona tiene una NIVEL DE QIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene ) Tipo de apoyo ach ?
srocesn de | Intensidad del apoyol S condicion de discapaciaadad " Movikdad R Caghicion
Interdiccion? O intermitente. O De la misma S’LD O Auditiva. OMﬂltiole‘ E:] D D E
O st |OLumtado. | | O De otras personas, S i L omsesiusl Cudado ] ividadh P i6
O Extarso Friry e g oo i (O sordocequera. OVisuaL ul Personal. Actividades Cotidianas articipacion
L O nNo O Generalizado. JO Aumnentativos o Alternativas SAAC | () Psicosocial (Mental) j ] [ [ )

1

Antes de puprirt esde docomento . premse en ol medio ymbrente

i

Cusiguier copii Imgiress de eite discomenta o ronsdera roma CURPIA 8O CONTROLADA
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Y PROCESO T B
A@{,@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MQ30.PP 20/08/2024
sieNES AR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Hev Lina A . Segundo Nombre 3
[Primer Apellido ) 03 Segundo Apelido P qoeZ
Canyuge/Companero{a) Hijola} Tiolal \'em}mma
Parentesco con respecto al Jefe de Padre’Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadoia) (OAmigois)
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Neetoia) Primola) Padnro/Madnna
Hyjastrofal Abuelofa) Svegrolal Panente
. RC@® N wQ e P?T-O Nﬁmemdeldejnl.iﬁcw&n 1.154, 482 j 31
PAQO a O ™ (Q so () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Namero de Celuter HBEEERE [sexa OH @M Qintersex [Focha de Nacimento leqlo]! 226

(Desea responder preguntas sobre su géneso y onenlacion sexual?

I'LO

Oremenino () Masculno Ol'rans O(k're .Nodemmpmder
| Colombia

Si la respuesta 2 la pregurits antenon es alitmativa tealice las siguientes dos preguntas, s no amitales por favs
Orentacion sexwal (con edad de 14 o mas anos)
O Homaosexual i ebians - Gayl OHv!nmual (O Bisexual OOuo .No deseo responder

Cesar Cosla?

Os

Pats de nacimiento ] Depanamente de naciomento IMuniupm de nacmiento

[Ax:gr\

Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficario (O Palenquero Indigena iS¢ aut 5 O
Afrocolombiano Raszal del Archwpielago de Rrom/Gitanc N o 4%
Comunidad Negra O san Andres y Prowidencia O No $¢ AUDrEconoce & Mgunc de tos anteriores SOITIO GAMEMIIGD 5 NG .
5i of beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Tortidne, l(on:sqn. ]
comumdad negra, palenguero o raizal mdigue. Comunidad
Puebic. Yukpa Resguarco [ Iroka
Si ¢} Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue i e i
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de orgen def pueblo }.H O No

C Persona factante
Persona Gestante
Nifips, ninas y adolescentes y adulto

Actualmente asiste a sstablecimisnto educ ativo l ®s Ono
Si o ahliada ndique Tipa oe afilaaon

Si ¢l Bereficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indlgue
la Kumpania a k2 que pertenece.

Movel de escolandad | QRM WFewecO o | Eshooleea e

En ol sisterma de bcgundadl. Afitiado Régimen Subsidiedo. () Afihado Regimen Contribtive |5t #s Afkada mdigue [a EPS.

Tipo de
beneficiany

Soctal en Sahud (5GS55) es: |y Afiliado Régimen Especial (O No Afiladoia). | Dusa ey, ] O gmw%@pg de (@ Beneficiarly
£l beneficianio presenta discapacidad? OSI .NO Si el beneficiario no presents discapacdad. no se ceben dikgenca kas sigurentes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Lo inscrito en ol O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
$:tipaddqi S o QO ers O IPS Resalucion 1239 - 2022 (O No Def. pmh;locmxmm ¥ O s o8 *’”""f"?"’?" requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
. ) bivchussarage O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya.
eita (O Administradoras del régimen especial de Fxcep | €% ®) P p
B AR @) gasanet NO| O El beneficiario requiere terapfa y/o rehabilitacion.
O imstituto Nacional de Medicina Legal INVILCF con drcapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iieing Tigo de apoyo ondicion de d 7
l"ml““l&' intensidad dei spayo) L c o Global Movikdad Refaciones, Cognicién
Interdiccion? | () intarmitente. FO De la misma PO Q Auditiva. O Muiltiple. [:] r_j {___] l:
_—6_5}_ 10 1mesde: EO Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extaison | St b SR O sordoceguera. (OVisual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
2 O no O Generalizado. ;O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) ] | ! I |

mense Ah -__. f.-;;_u!l(‘ }!!:"ZL.‘}'\::l

Cunlais COMA trprese de e docamento s coniders como LUSA NG CONTROLADA.
1 0% DATQS PROCOGRCIORADDS SERAR TRALANDS 15 ACLIHDO A LA BOUICA D FRATARELNIT) IE ATOS PEASONAIS LCAS, VA LA (b 1581 i 3017
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%&5 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20872024
wowws | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | o= e 10a5

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

F‘nmﬂ Nombre Segundo Nombre )
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijolal Tioda) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padhe/Madre Hermano(a) Sobrino{al Curiadola) O Amvgole)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primota) Padnno/Madnna
Hijastrola) (O Abuelola) Suegrofal Paneate
RO nQO cy prer PTO Numero de Identificacion
Tipo Documento . =
PAQ a (O T™M(Q o (O Partida/ActaNac O |Correo electronico
Nimero de Celular HEEEREEE sexa O OM Qwtersex [fechadonacimenta |1 1 | [ |
(Nesea responder preguntas sobre su genero y orlertacion sexual? OSI NO |S1 1 respuesta o la pregunts antenon es afiimativa realice lis ssguientes dos preg & Ny Dilales pos favor
Género Onientacion yexual (con edad de 14 o mas afios)
Oremenino (DMascutine  OTrans (O ore (O Nodesea responder () Homosexual testuna - oy () Heterosexual (D Bisexual (otro (O)No desec responder
Pats de nacimiento I Coiombia [fkpdﬂmmdr nacimento pesar IMuninfﬂn de natimiente I
Autoreconocimiento Grupo Finico del Benefictanio (O Palenquero @ Indigena . s
Afrocalombiana Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitanio e ey e )
Comunidad Negra O San Andreés y Providerncia (O No se Autoreconace en ningunc de los antersores] Como CAmpasin | NO.
Si el beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, Terrtorto. 1c°"”‘°' ]
comunidad negra, palenquern o razal mdique. Comunidad,
Puebio, Yukpa [pesquarce. | |roka
Si el Beneficianio se autoreconoce con indigena indique. —
Comunidad Yukpa |Reside en ks misma zona de origen del puebio [.St O No
Si o Bereficiatio se Autoreconace como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lﬂ‘:';:'mee
1a Kumpania a la que pertenece. beneficiany M' ’“n'“m y adaluscentes y adulto
Nivel de escolandad | Ocupacion | Actuaimente asiste 2 establecirmento educatva | O () NO
£ el sistema de Segurided| () Afikado Régimen Subsidiado. () Afiliade Régimen Contributivo. {S1#4 Afilag mdiqus 14 £°5.| Si es afivado ediie o de dkacion
P g 2 p i i
soctal en Safud (SGSSS) e3: [() Afikado Régimen Especial () No Atibadole). _ _ I O Fiite oo Regimen siagage O Pt
jEi beneficiario presenta discapacidad? i OSI ONO S el beneficiaria no presenta discapaatad, no se deben dikgenciar las siguientes pregunitas
Entidad que certifica la discapacidad (LA inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a raqisimo 4 =
dacaseckind| > O |0ers O®s tesolucen 1239 - 2022 ONaet, parstotocatenctny | O ¥ 8::%::;?:;’2::":’“? fmmld' apd?o 5
v Adin - " caracterwandn de )
:.,;ﬁ“d,z No(O) O e i IS Enep personas (O No{ O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instiruto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad’. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
i Frecuencia (L a persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene Tipo de apoyo j ; ? o -
oroceso de | Intensidad del apoyol e condicion de discapacidadad? 1 ? % Cogricson
Interdiccion? [ (o ante. () Delamisma PD O Auditiva. O Muktiple. E:] ] 3 ]
Os O umiado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. . i . ) )
O Extenso. O Sisternas de cormunicacion OSOfdmwm OVlsuaI. e Activd Cotichanas Fatticiperion
L QO nNo O Generalizado. Aumnentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicasocial (Mental). i I I | I )
Antes de imoprimit este Jocumento. premse en ef medio ambrente!

Cusleytimes copts mpresa de pste docoments w eoowidera como LUPMA NO CONTROUADA
1 0% DATOS PROPONCIONACDS SFRAN {RALADOS D6 ACUIRDO A LA POFICA D5 | RATANBENIT DE DAI0S PERSONALIS LCAS. VA CA LY 1581 T #1017
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.M030.

PP 28/08/2024

Version

1

Pagina 1de 2

((Fecha de Diligenciamiento [p [ €] o]q [ 2] 0] 2]4)

|ModahdaddeAtend6n. Fanibha v\ CWM]mmw&mao. Tependa tnbzasbomidad!

INFORMACION ENTIDAD CONT RATISTA

( rReclonaL | Cesar

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

:

Tipo Documento NIT | Namero de Identificacién de la _oi__| [Nimerode
Entidad Contratista 8RUT Entidad Contratista 8| 2 40012/0}101-2 €ontrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Farnmarl M &qm Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiarl e LERYYID

Tipo Doc. Prof. Acompaniamiento Familiar @) CC O CE (O PA (O PPT ]Ni‘amero de identificacién Prof. Acompafamiento Famﬂéar[ A
-

o1

[a]e[3 S| elal>]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ! (O Casa QHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (C)Apartamento fpVivienda Indigena (O Palafito (Qinquilinato ) Casa lote

reis | Colombia [pepartamento | Cesar

{Munldplo 1 Agustin COdBZZ][Rancheria I

e de Ublcan: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: (O Localidad (O Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre def Barrio {

@® Resto - Nombre de la Zona Resto = ooy Direccion I TerucyrcS

Numero de Teléfono ::;?::?d:e g:::‘db:a[\ﬂﬂg:: Q:mﬁag:z:;i: 2 :l::gmueienm-.mwan g I;L;gé:r ;; :::baio
gﬁ&zzﬁfiﬁc‘; O Agua Q) Alcantariliado (O Energia Eiéctrica (O Gas Natural O internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija (O Telefonia mavil @ Ninguna de las Anteriores |
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuscién, por favor diligencie ia informacién ds quien ejerce ia jefatura {con edad de 14 o mas anos)
(Primer Nombre ‘FU P Segundo Nombre

Primer Apeliido PeAcilo XA Segundo Apeliido | & = rc—fo\ .

TipoDocumento RC QD T (O @ PAQ QO PP TMF({NGmero de documento 1. 133 §gs Y

S3-

PPT (O Partida/Acta Nac OiCorreoe!ectrdnicol

Nuimero de Celular

| |

Fecha de Vinculacion a la modalidad

inculack i 31ojoglzlol2]y
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? si NO

lSon: @ H OMO Intersex JFecha de Nacimiento

olei1i0i119 (34

Si I respuestd 5 (3 praglina anteor &5 afirmialiva realice 1as Siguientes dos (Feguntas, si N0 drulalas por favor

Género

O Femenino OMascu{ino OTrans O Otro .No deseo responder

Qrientacién sexual (con edad de 14 o mas anos)

o Homosexual {Lesbiana - Gay! O Heterasexual OBlsexuai OOtro .No deseo responder

o

O Comunidad Negra

San Andrés y Providencia

O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores

Pais de nacimiento, poiombla !Departamenta de nacimiento. i ed-Qq_\r lMunicipio de nacimiento. I A-c’,_, qkﬂ Qﬂl%:
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario O Palenguerc Indigena i S|
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitzno i mimeconace O

comao campesing (a7

noM

&

5i ef beneficiario se autoreconoce como afracclombiana, Territorio. IConsejc. l
comunidad negra, patenquero o raizal indigue: Comunidad.
T
Pueblo Yukpa Resguardo. rok:
Si el Beneficiario se autareconoce con Indigena Indique: p - l a .
Comunidad YUkD a Reside en la misma zona de origen def puebio I ‘Sl O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indique
la Kumpania 3 2 gue pertenece.

@]

Tipo de
ibeneficiaria

Persona lactante
Persona Gestante
Niftos, rifias y adotescenies y aduito

Nivel de escolaridad

Prineko

Ocupacion [ M:S‘w “DV

Actualmente asiste a establecimiento educativo l Osi @no

En el sistema de Seguridad

(O Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributive.

Si es Afiliado indique 1a EPS.

Si &< afifisdn

indique tipo de afiliacian

Social en Salud (5G555) es: |() Afifiado Regimen Especiat. () No Afiliadofal. YL F‘QCD i @ Eggﬁgz‘;@e& m c;:‘ié ‘d‘;dga () Beneficiario
:El beneficiario presenta discapacidad? 1 Ost @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
7 5 O Entidad que certifica la discapacidad st inscrtio enel . 8 EI! Ei::rﬁci.ar;:u requ‘!ere la ayuda. de_ ofra persona.
discapacidad O eps Os Resolucion 12392000 NoDet.| o, 305 1 O iciario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i 3 nitshsitongs sl v e e B Cratettaciin 3¢ Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
il no(D) A : IHIPRRE ped P personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia ila persona tiene ura NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene . Tipo de apoyo o " o
procesade | Intensidad del apoya condicién de discapacidadad? Global, Movilidad. felaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ~ 1 temitente. | () Dela misma PcD. QO Auditiva, QO Maltiple. [ E |
O Limitado. O De otras personas. () Fisica. O Intelectual ; o R
O sl Cuidado Personal. Activigdades Cetidlanas Participacion
O Extenso. @) Sisternas de comunicacion O sordoceguera. (O Visual.
O NO QO Generalizado. Aumentativoso aliernativos SAAC O Psicosocial (Mental}. ‘ ; i {

IAntes de imprimir este documento...

piense en el medic ambiente!

Cualquier copia impress de este documenie se cansidera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADDS SERAN |RATADOS D ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES L.C.3.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2017




PROCESO
(Qﬁ PROMOCION Y PREVENCION FIMAS0PR FaKanas
BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
Primer Nombre &'\S i V\‘b Sequndo Nombre h
Primer Apellido ammq‘)&} Segundo Apellido ﬂe;\u\.‘o lea _
) Conyuge/Compariero(a) § Hijola) Tiola) B § Yemo/Nuera i
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cuniado(a) (OAmigofa)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) (O Abuelofa) (O Suegrolal (O Pariente .
R REOQ MO @ PPQO PTQO Nimero de Identificacién|] _4 B3, {25 . Y
PAQ CC QO T™(Q sD () Partida/ActaNac(D |Correc electrénico

Numero de Celular I rl | |

|5!|m OH @M Olintersex

o imens | 81014 | (114164

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

(I)sll JNO

Si la respuesta z la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favor

) Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios) )

O Femenino O Masculino OTran.s O Otro .No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual Oﬂlsexual OOtro .No deseo responder
Pais de nacimiento l Colombia IDepanamemo de nadimiento pesar lMunicipio de nacimiento i mvsl—,;‘ c,dl%a
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena > 51

Q Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano c;,f:::: e:s[m -ip O

(O Comunidad Negra 0 San Andrés y Pravidencia (O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores P i NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. [Consejo. l
comunidad negra, palenquero o raizat indique: Comunidad.

. Pueblo. Yukpa Resguardo. | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en |a misma zona de origen del pueblo I.SI QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

QO Persona lactante
(O Persona Gestante
@ Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad l N .MUE’\D

Oupacin | qpited e CaaSA

Actualmente asiste a establecimiento educativo l Os @nNo

En el sisterna de Segurldad | @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributive. |5 & Aliado indique Ia £PS.| Si es afiliado indique tipo de alilacion.
Social en Salud {SGSS5) es: |() Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). &m | = Y=Y O Emﬁﬁg;aﬂm‘&%ﬁgﬁo )y Beendario
El beneficiario presentadiscapacidad? ] O Sl . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se de&‘n diligenciar las siguientes praguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iccapacidad | ' O [ O €5 O 1ps Resotucen 1239-2022 OoDet| parainiocatzsaony | O 1 | O Bl beneficiario requiere ayuda téenicarProducto de apoyo.
P ) . ) p;",;m it dey Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
esta NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep Brizac O No| O El beneficiari : | habilitacio
cartificada? o personas ario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo ici i
procesa de Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? L Movilidad. - Cognicion.
Interdiccién? | O) |ntermitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. D I:] i:l :l
O s |© umitado. (O De otras personas. (O Fisica. Qintelectual.
) bdme: Shtmmart e comunicaciin O Sordoceguera. O\ﬂsual. Cuidado Persanal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternatives SAAC | () Psicosocial (Mental). I i ] ' I )

iAntes de imprimir este dJocumento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DF 2012




PROCESO )
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versiéon 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cada integrante de la famulia)
Primer Nombre e ey Segundo Nombre N
primer Apeflido % Segunda Apellido -
L Cednquer - Peti\o2n

Conyuge/Companerola) Hijola) o Tiwodal Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padie/Madre Hermanola) Sobnnolal Cunadoial (O Amigaia)
Grupo Farmibar Padastro/Madrastra Nietofa) Primola} Padnno/Madning

Hijasteoia) Abuelolal Suegrolal Pariente
— REOC @ «wd e 1O Numero de identificacion| 4 A48 202 . O‘-’b

poSoniee QO aQ WO sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Nimero de Cetular 1 I i [ | 'Snm @+ OM Qintersex [Fr-rha de Nacimiento I;‘ i\ll/” d 'zlolol%

(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual?

e

Sl la respuesta o g pregurto antenot es afitmativa ealice las siguientes dos preguntas, s no omilales por taves

Geénero

Orrentacion sexyal (con edad de 14 0 mas ahos)

O Fernentng (:?Mascuhno Orrans O owe .No deseo responder

OH«nmemalunmm-myn (O Heterosexual (O Bisexual Omw .Nodeseo respander

Pats de nacimiento [ Colombia quwmmrn\urirn«iﬂ-wﬂw pesar |Muﬂinpmti't' nacimicntn l Aaostn Cﬂi aai
!
Autoreconocimiento Grupo Finico del Reneficario (O Palenquero Indigena o i ae 5
. O Afrocolombiano Hawzal del Archipielago de O RromiGitano . ; rw-‘(‘: :““:"“: . _ O
- Comunidad Negra San Andrés y Providencia () No sé Autoreconoce €n AINgUno de 105 antenores inkla NO .
5i el beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. ]Conmo. l
comumdad negra, palenquero o raizal ndique. Comunidad
|Pueblo, Yukpa Resguardo [ ;roka
Si el Benefigiario se autoreconode con Indigena Indicrie R R et T ==
' e Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ].Sl O no

Si of Bereficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique
la Kumpania a k2 que pertenece

) Persona lactante

Ti
oo de Persona Gestante
Nifios, nifas v adolescentes y adulto

beneficiano

Nevel de gScolatidadt ]

Nlolen=

wr | EShodinde

Attualmente asiste a sstablecimiento educ ativo I @ Owno

£n ol sistema de Sequridad @ Afitiado Régimen Subsidiado. () Afibado Régimen Contributivo, [S(#s Afikage maigue b 5. 2 on Shkaca jocigpe tipo de Slacin
Soclal en Salud (5GSS5) es: | Afiliado Régimen Especial (3 No Afikadola). NUS Ecrean @) ;m'._'an;l'duugudo cd “t‘igﬁo ] Beneficiaiiv
iEl beneficianio presenta discapacidad? 1 Os @no Si ol baneficiario no presents discapacdad. ng se deben dikigenciar 1as sigurentes preguitas
Entidad que certifica la discapacidad st inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Lz cagisiro bencficiar z 1 roduc
discapacidad | > O O EPs O S Resalucon 1239-2022 ONoDel.|  parala localzacitny | & Oe barlo fequicte ayuda técnica/Produxcto de apayo.
st : ) b Carpthaitencion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ey N0 [ Mmitawntonss il rbgun mpacial e Bup Sovonet O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
© fnstitute Nacional de Medicina Legal INWLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
s Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo icion i
proceso de | Intensidad dei apoyol T | conSiddnde discapacidadad? Global Movilidad Relaciones.  Cogricién
Imerdiccion? [ () ntermitente. () De la misma PO O Auditiva. O Muiltiple. [:] [:] [:} [:I
& 10 umsge ') Dr otras personas, O Fisica. Olntelectual. e ; =
O Extenso |~ | Sisvermans te comesnicacidn O sordocequera. (Visual, o Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. io Aumnentativos o Alternatives SAAC | () Psicasocial (Mental). i 1 E 1 ] )

Antes e 1t et este Jocumento

peme 2n ¢l

medie ynbientes!

Cuatatuet copia impresa de este dioc et so conviiera coma LUWA 50O CONTROLADA.
104 DATOR PROSGROIONANDS SHIAN TRATANGS (¥ ACURHDO A LA BOUTHICA DR TRATAMNLMNIC IR DATDS M ASONASSTORE VA LA 1FY 1581 1 3017

w5,

- =



e PROCESO . ]
,&; PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 26/08/2024
BieNEs AR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
f =
Pmervombre | Arveapedon Segundo Nombre
Primer Apeflido p’ J\a\'@% Segundo Apellido Qﬂiv‘\.qh)ct
§ Conyuge/Companerola) é Hijola) o O Tiola) gmatiaar
{Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanola) Sebnnola) Cunadoial Oumrgm'-}
Grupeo Familiar Padastra/Madrastra Neetolal Prirmola) Padnno/Madnna
O Hijastrola) O Abueloa) Suegrofa) Parniente
RO n@ ¢« e 1O Numer de identificacion| A, A IS 244,
Tipo Documento ) e =
PAO a O () s () Partida/ActaNac O [Correo electrénico
MNumero de Cehular l I l I 1 I I o) l&nm OH @M Ointersex [Fecha de Nacimiento l dsa I IQ Zl OI/US
Desea resporder preguntas sobre su geneia y onentacion saxual? OSI Si la respuesta 2 be pregunts anterion es afimativa tealice las sigui s pov faves

Geénero Ouentaciin sexual icon edad de 14 o mas afios)
(O remenino (Mascutne OTrans () Otro @No deseo responder |(L) Homosexual o extsana - oy () Heterosexual ()Bisexual {_)0tro @PNo deseo responder
Pais de nacimiento l Coiombia iDepaﬂm-Lu de nacimiente pesar -[Muninpio de nacimiento l % w&" 1
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena . si
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitana (;:;tnu«mﬁ:n
Comumdad Negra o San Andres y Providencia (O No s¢ Autorecenaoce én mingunc de las anteriores b NO .
5i #f beneficianio se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio, |(°"'“"°‘ l
comunidad negra, palenquero o raizal indiaue. Comunidad
Puebio. Yukpa [Resguarco l iroka
Si el Beneficianio se aunoreconoce con indigena Indigue -
Comunidad Yukpa -Mmtammamademdelpum].sl O Nt}
Si el Beneficiario ve Autoreconece comao Rrom/Gitano indique Tipo de :::m i&n:"n:
la Kumpania a Iz que pertenece. beneficano Ntﬂ‘:s.mnlhsyd!dmentnyadulto

Nivel de escolandad l Q‘.ﬁlur\é'u Ocupacion I MQV«

Actualmente astste 4 sstablcimiento educativo L. i Qne

£ ol sistema de Sequridad | (@ Afikado Régimen Subsidiado. € Afibiado Régimen Contributivo, |51 #s Afiikda mague la 7S 5 o shiaca rufigoe upa de sflianon.
Social en Salud (SGS55) es: [ Afikado Régimen Especial () No Afikadota). Doscrjeceind) |O fomi s memen sdigo @ bereliaiu
1kl beneficiario presenta discapacidad? I OSI .NO Si o beneficiario no presenta discapacidad mwmﬁmﬂﬁq«uwmn‘mmm
: Entidad que certifica b discapacidad L3t inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona,
3 -pgmro R :
Scapacidad | ¥ O [ O 895 OPs Resalucion 12392022 O o Det| psta tacstascny | O 3 | O Etbeneficiario requiere ayuda técnicasProducto de spoyo.
ath O Mdninismadores et i ot e B eARTHTNGON e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
eniticadar 1NOO) TGRS IR} gAY Sepis it R (O Noj O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O imstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
=
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
£lame Tipo de 2poyo it i
roteso de Intensidad del apoyol o condicién de discapacidadad! Global Maovilidad Relaciones, Cognicidn
Interdiccion? [ () b ionte. () Delamisma PeD. QO Auditiva, O Multple ) ) - ]
‘_,6“;-‘ 16 1simtase © Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual. " _
O O Extenso. o T oo B OSordoceweva- O\ﬂ'sual, Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
NO ; A Psi
9 O Generatizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) I I I I ] D,
[Antes de puprimir este documento  ptenscen o medic ambiente!

Cualarier copia impress te wste dotuments o cossadera como TOPA NO CONTROLADA,
1 0% DATOS PROCCRCIONADDS S8 RAN TRATANDOS 16 ACTIERD0 A LA POUITICA (5 F50A LANIE NI DE DATOS PEASONALES LCBY, ¥ A LA IRY S581 OF 5017
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP

29/08/2024

Version 1

Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento p

3

oal2l o zly)

|Modai:dad de Atencion: %\m

mﬂd&d |Nombre del Servicio: Teyrendo wier tolloalidad|

INFORMACION ENTIDAD CONTRATIéTA

(' REGIONAL | Cesar

)

Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT
RUT

Numero de Identificacién de |a
Entidad Contratista

8

Numero de
Coritrato

2 4o0lo]2]o] 1] ol-2

20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanam

iento Famliiar] N .;'I CAVEA

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Tipe Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar. cCcOQc OQPAQ PPTINumem de identificacién Prof. Acompariamiento Familiarl 1
| -

olilq

m
lol Al slel 0]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda | (O Casa (QHabitacion o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento !Vivienda Indigena () Palafito (O Inquilinato () Casa lote|

Pais J Colombia

Departamento I Cesar

 [Municipio | Agustm Codazzilrancheria |

la Vivienda

Do, de bl Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: (O Localidad (O) Comuna () No Aplica
() Cabecera _ Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio I
@ Resto = Nombre de la Zona Resto T{._mqm Direccion | <& FW

oy 2 P L .
Némero de Teléfono Tenenciade (QPropia (O EnAmiendo (QFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo

Q Posada(Vivienda otra persona sin pagar) ) Asentamiento-Invasion (O Paga Diario

Tiene acceso a

ervicios basicos O Agu2

O Acantarillado O Energia Eléctrica O Gas Naturat O internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor difigencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas afos)

(Primer Nombre

FrerNavdlo

Segundo Nombre

Primer Apellido Pe Aeal p2eq Segundo Apellido Mowvhne & -

TipoDocumento RCO T QO @ PAQ C(QO PP TMF(|Numero de documento ’l g, S O [

PPT (O Partida/Acta Nac (O[Correa efectrnica Ndmero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad Ib OJQ S 7o hl q lSexo: ® H OM O intersex ]Fecha de Nacimiento| 4 || O @ 1 q 2YcAR
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Sl NO |Si la respuesta a |a pregunta anterior es afimativa realice |as siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Genero

OTfans O Otro . No deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)

O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OOtro .No deseo responder

Pais de nacimiento. IColombia |Deparramemo de nacimiento. I Cesa s Fﬂunidpio de nacimiento. IPQ.) s{-m Ce:ciq@-]
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 3
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano C:SE aut:‘rect:izgc;)? O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia QO No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores 70 CaIpEY s NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. ICO"SEfU» |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,
Pueblo Yuk Resguardo. l Iroka
Si el Beneficiario se autoreconace con Indigena Indique: u pa
Comunidad YUkDa |Reside en la misma zona de origen del pueblo | 'SI O No

la Kumpania a la que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique

Tipo de
beneficiario

() Persona lactante
(O Persona Gestante

@ Nifos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [

'

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (5G55S) es:

i | Pacalfov

Actuaimente asiste a establecimiento educativo I Os @no

Q Afiliade Réglmen Subsudlado O Afiliado Régimen Contributivo,

Si es Afihado indique ia EPS,

Si es afiliaca indigue tipo de afiliacion

() Afiliado Regimen Especial. (O No Afiliado(a).

Vosa kan

. Cotizante o Afiliado cabeza de O Beneficiario
Familia del Régimen subsidiado

El beneficiario presenta discapacidad? I Qs @no $i ef beneficiario o presenta discopadidad, na se deben diligenciar las siguientes preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad (Esti st en'e 8 g g:neﬂci‘an:o requa:ere la ayucia' de. otra persona.
Siscapacidad | ¥ O O EPS OIS Resoliscion 1239 - 20220 No Def. g0 Osl neficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
¢ = o ) - para 3 0cakes 3 Y  El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep |  S3racierizacion de O~
certificada? No(D) _ - - personas 0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIEICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene | Tipo de apoyo i ia 5
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Giabal Movilidad, Retacionen,  Cognicion
Interdiccion? O Intermitente. (O Delamisma PcD. QO Auditiva, O Multiple. l:l ‘:] :I E
O si QO Limitado. O De otras personas. () Fisica. O Intelectual, c )
uidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
Q Extenso. o Sisternas de comunicacién O Sordoceguera. O Visual,
(O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC () Psicosocial (Mental). D

iAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LC.BF, Y A LA LEY 1581 DE 2012




- PROCESO
%%) PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP £0i024
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Zabe d# Segundo Nombre i
Primer Apellido Rdv'\qocﬁ' Segunde Apellido (‘iﬁtﬂ lO A -
) Conyuge/Compartiero(a) Hijo(a) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) § Cunadof(a) OAmigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abueio(a) () Suegrofal () Pariente
Tipo Documento RCO QO ce@ °PrPO PPT O Nimero de Idem:iﬁcaciéln 1. 4’55 . 4ygs. Jeo
PAO C QO T™(Q sD () Partida/ActaNac(D [Correc electronico
Numero de Celular l L I | I l [5exo QOH @M Olntersex[Fec?'la de Nacimiento I ﬂ Slol :H 1| q|q |
Os @no ; ;

Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

firmativa realice las si

Si la respuesta a la pregunta

dos preguntas, si no omitalas por favor

Geénero

Orientacion sexual (con edad de 14 0 mas afos)

(O Femenino O Masculino Of:;ls Qotro .No dese_o responder

O Homasexual {Lesbiana - Gay) OHeterosexual O Bisexual (OOtro .No deseo responder

Pais de nacimiento [ Colombia lDepanamento de nacimiento besar lMunlupco de nacimiento | M“ w
Autoreccnocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric (O Palenquerc @ Indigena sl
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano cc:nsfaam:gsl ay?
Comunidad Negra o] San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores @ ne NO .

si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Temitorio. |Consejo. l

comunidad negra, palenquero o ratzat indique: Comunidad.

Pueblo. Yukpa Resguardo. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.SI QO No

S1 ef Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitane indique Tipo de 8 :::::g:: lGa:tsta:rtrtee

la Kumpania a la que pertenece. beneficiario @ Nifios, nifas y adolescentes y acuito
Nivel de escolaridad | ™ W\"jvr\o Ocupacion I CArDoA c‘c asa Actualmente asiste a establecimiento educative | (OS5I @ NO
En el sistema de Seguridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, {Si £ Afifiado indique ia EPS.| Si es afiliado indique tipo de affiacion.

1 - : ~ : Aﬁi‘ado 4

S S 5655 O b ginenspecl._ O oo Ovsa Facs) O BREEEEIGS, @ =
JEl beneficiario presenta discapacidad? ] O sl ‘ NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad {Esta inscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ila registro i : :
dscipacidsd sl O O Eps OIPS Resolucion 1239-2022 O NoDef.|  para la localizacion y Osl QO El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

e ) ) i d Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.

esta O Administradoras del régimen especial de Excep |  @acterizacién de .

contificada? NOO i - personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
;Tiene Frecuencia Tipo de apoyo ."_La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
i ?
proceso de Intensidad del apoyo condicidn de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones,  Cognicién,
Interdiccion? | ) peormitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. D I: |:| D
O sl O Limitado. () De otras personas. (O Fisica. Ointelectual. . ==
O tiiens: Shktinas deeomuniaaidn O Sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion

L O NO C Geaneratizado. O Aumentativos o Alternatives SAAC O Psicosacial (Mental) ! ! I l ! .I »

iAntes de imptimir este documento....

piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LO5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCBF. Y A LALLY 1581 DC 2012




PROCESO

F7.MO30.PP 25/08/2024

%} PROMOCION Y PREVENCION
senesn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |, Pagina2de2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada tntegrante de la famihia)
(Primer Nombfei J—U \' = Segundo Nombre F,-_‘ mv\d o )
Primer Apellido 22 realo A Segundo Apeflido ceeligue2
Conyuge/Companerala) Hijolal p Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermanola) Sobrino{a) Cunadota) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto{a) Primoia) Padnno/Madnna
Hijastrola) Abuelofa) Suegrolal Parente

Tipo Documento

i@ nO c«cwQ PP 1O
PAO GO ™ b () Partida/ActaNac O

Nimerode dentiacin] 4, 563 F 32, 1S

Correo electronico

[sexo @H OM Otersex rechu e veamento. [T o] J[2[0[1 @

Reewer [T TTT 1] 11
Desea responder preguntas sobre su génera y orlentacion sexuall O ]

Si bt respuesta ole!-gma anteniot es alirmativa realice las siguientes gos preguntas, & no omitalss pon favee

Genero

Orientacikon sexual icon edad de 14 o mas anos)

OFemeruno GMascuine Ol’rans OOtm ‘No deseo responder

Ol-kmmual {Lesbuana - Gays Qﬁelewmmﬂ (O Bisexual OO‘tru.No deseo responder

Pats de macimiento | Colombia  [pepartamento de nociamento Cesar [Municipio de nacimiento | Aeyshiu oodq:z&l‘
v
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena Se aut 5
Afrecolombiano Kaizal del Archipielago de O rRromiGitano wimo c mfc“m G o
1 Comunidad Negra O san Andris y Providencia (O No s& Autoreconoce en ninguno de fos amerores| it NO .
Si el beneficiaria se autoreconoce coma afrocolombiane, Tervitono. I(nnma. l
comumdad negra, palenquero o razal mdique. Comunidad.
Puebio. Yukpa Resquarde. I Iroka
Si ol Beneficiario se autoreconoce con indigena indigue. - SU——
Comunidad YUkpG Reside en la misma zona de origen def puebio ].SI ) NO
$i el Beneficiatio se Autoreconote coma Rrom/Gitano indique Tipo de Persona '&“;:;"e
la Kumpania a l2 que pertenece. R Beheficiatiu Niftos, nifas y adoliscentes y adulto
Nivel deescolandod | JAAE VO owpicon | Sstuchiavite Actuaimente asiie 4 sstablecimiento educativo | @S1 () NO
En el sistema de Sequridad (@ Aliado Régimen Subsidiado. () AMiliado Régimen Contrib |51 ¥ Aféhado e b4 175 | Si o5 afiada mdue ipo de Alibaoon. =
Social en Salud (5G555) es: () Afiliado Reégimen Especial () No Afikadola). I msqxqw ] QO E:m-wdoﬁmc;wgso @ Bereficiario
{E1 beneficiaria presenta discapacidad? | Os @no S e beneficiaria no presenta discapacdad, ne se deben dhgenciy Las siquientes preguntas
Entidad que certifica h discapacidad iEotd inscrito en e O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ta ragisim ; ;
ncapacsdad | 1 O |O €5 Q1P Resaluosn 1219 202 ONabet| paststocsimcsny | O ¥ | © Etbeneficiario requicre ayuda técnicarProducto de apoyo
it i T i o i et da Q Ef beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
cenicadar |NOO) {40 A AL il abqian Mpacisl b Parep perion (C No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad !, () El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
) Frecuencia ¢{La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Viene ; Tipe de apoyo icion de discapacidadad?
proceso de | 1Nt il e el st £ Global Maovilidad Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | ) parmitearta (L) Dela misma PcD O Auditiva. (O Muiltiple. l: D E::] E
O[O temtado. 1O De otras personas. O Fisica. Ointelectual — o ,
O Extenso | _ o ot (O sordoceguera.  ()Visual, Cunda rSanal Actividades Cotidianas AUICIDATIonN
L C no O Generalizado. lo Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). [ I l Cl )

Antes de iuprimir este Jocumento
Cualgtier capia brptess de gste docomesto w comvdera como LUPIA NO CONTRIBADA.
115 DALDS PROZORCIONADDS SHRAN THAFANOS DF ACURRDO A L& POLICA NE TRATAMITNIO TR DAIDS PERSONA TS LORY, ¥ A LA 1LY 1581 T 7017

piense en ¢ medio ambiznte




‘. £ 90 F7 29/08/202
ie?#‘v PROMOCION Y PREVENCION o 5
BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por s.ddp.g?fggﬁﬁ_mgslatmﬁzshe)
(Primer Nombre Deawvin e Segundo Nombre &
(Primer Apeuido 0&\9 3 Segundo Apellido \‘\C_m
§ Conyuge/Companerola) Hijoia) - Tiola) § Yemno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnols) Cursado(al OAm“_w‘idl
Grupo Familia Padastro/Madrastra N:etofa) Fnmojal Padnno/Madning
(O Hiiastrota}l Abuelofa) Suegrola) () Pariente
oo Discirnaith RCE@® T «wd e M.O Nﬂmrmdeldem.iﬁceckh 1AUR -0 . bB‘-}
PAQ GO Q) s () Partida/ActaNac(Q [Correo electronico
Nimera de Celular I ] l I [ Fmo O+ Om Ointersex [thad.- Nacimiento ]4 H lo] Q] 2lo [DH

iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual?

dr e

S la respuesta 2 la pregunla antenot es alimativa neadice las siguientes dos preguntas, s no omitsle por tns

Genero

Oerentacion sexuval (con edad de 14 © mas ahos)

O Femening O Mastuiino OTlans O oo (@ Nc desca responder

(O Homosexual testans - oy (D Heterosexual () Bisexual ()0tro @@No desea responder

Paés de nacimiento | Colombia I[)qunamvnln de nagmiento besar [Municipio de nacuniento IM ' Cook(
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena et ngcm S O

Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O RromsGitano : ol

Comunidad Negia o] Son Andreés y Providenria Q) No se Autoreconoce en ninguno de fos anlenares COMD camperting (& NO .
51 el beneficianio se autoreconoce como afrocolombiane, Territoria, [(""“3"' I
comumidad negra, palenquero o 3izal ndigue. Comunidad

Pushia. Yukpa ri;sgumdc, I Iroka
Si el Reneficiano se autoreconoce con Indigena Indigue .
: Comunidad Yukpa Heside en la miema zona de origen def pueblo |.SI Q no

Si of Berelizianio se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de
Parcona Gesiante

1a Kumpania a l2 que pertenece. beneficiany Nifios. ninas y adolescentes y adutto
Nivel de escolandad r S ex ) Ocupacion l Esﬁ_-)d(_qwk Actualmente asiste a sstablecimiento educativo I @5 Ovo
Ln ! sistema de Seguridad B Alifado Régimen Subsidiado. € Aflado Régimen Contributivo. [$ &5 Afibaos ndigue ta £75 | S os whiiado mdigue wpo de aliaoon
Social en Salud [SGSS55) es: | Afiliado Régimen Especial () No Afiliadola). Dusq qul IO EmEMrat{ug de (-] Beneficiario
jE beneficiario presenta discapacided? OSI .NO Si el beneficiario no presenta discapacdad. no se deben dibgenciar las siguientes prequntas

Entidad que certifica la discapacidad {Lstdinscrio en el () El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.

La ‘egistry ,
g o] 3 O O s O WS Resalucion 1239 2022 ONoDet| para s s . Qs |O Elbeneﬂqarfo requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
m"‘“"“‘ 5 A s i et s 5‘ *! Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
rtincade? W00 : i ahailisauisbebigg pisking (O No| O Fl beneficlario requiere terapia y/o rehabilitacion.
| O instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/c rehabilitacion.
; Tr " {12 persona tiene una NIVEL DE DIFICLATAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo | i i
condicion de di 7
procesa de Intensidad dei apoyo S icion de dumapacididad Global Movihdad Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | () joearmitente. () Dela misma PcD. Q Auditiva. O Muiltiple. D Ej [::! D
O;r O Limtado ;o D o14as personas. D Fisica. Ointelectual )
O O xtensa O Shlarviay G comidcaziin O Sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L NG |0 Generatizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) [ | | | |
Antes de pnpritstr este Jocunente. . piense on el medio ambiente!

Cuslaumse copia Imprews de exte docomento e covatera comn LUMA SO CONTROLADA.
105 NATON PROZORCIONATIOS SIRAN 1SATANDS M ACLHEADO A LA PO KA D8 (RATANEENIO D8 DALOS PERSONATSLL AL Y A LA RY 158 (8 7017




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1 Pagina 1de 2

(Fecha de Diligenciamiente ]0[6 I 0| ‘/I d OI ZI %

lmdaﬁd.u-mnaan ca,—,,l . v COncJacj lmm Yeuendo7n+ercu/—luraﬁM

INFORMACION ENTIDAD CONTRAT!!STA

A ion ili

inform la En

ntrati

(REGDONAL [ Cesar

)

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

~

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT
RUT

Ndmero de Identificacion de la
Entidad Contratista

8| 2 40(0(2{0]1

Numero de
Contrato

-4 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompanatmniento Famlﬂir[ (/c{ A o

Primer Apellido Prof. Acompanarmiento Fanmiliar

Feircn

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familiar dCC OCcC QO PA @) PPT‘Nﬁmero de identificacion Prof. Acompanamiento Famiiaﬂ

el \l]Blﬂ‘l\’il

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda

l (O Casa (DHabitacion o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 'pVivienda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote|

Pais ] Colombia

Departamento I Cesar

|municpio | Agustin Codazzi|rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

Q Localidad () Comuna () No Aplica

(O Cabecera
@’ﬁaesto

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio I

Nombre de la Zona Resto

1e kvyme

Direccion |

e cufm-o

Nimero de Teléfono

Tenenciade (J Propic

Vivienda

Q© En Arriendo
(O Posada(Vivienda otra persona sin pagar)

OFamiliar O Albergue /7 O Lugar de trabajo
Asentamientc- Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a
Servicios basicos

O Agua

Q Alkeantarillado O Energla Eléctrica O Gas Natural O Internet (O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil e‘ﬁguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas afios)
(Primer Nombre JdJo ¢ Segundo Nombre H U ri j
Primer Apellido V { ﬁ a Segundo Apellido >

Fer

=

TipoDocumento RCQ T Q K@ PAQ CEQ PEPQ  TMFQ{Nimero de documento 1BgsS YL

PPT (O Partida/Acta Nac OCorreo electronico Nimeg de Celular | ]

Fecha de Vinculacion a ta modalidad E 0 I 0 (3 ] ’}_I 0| 74 \! ISexo: &' OM O intersex ]Fe:ha de Nacimienio /' (/] 4 1 4 6 6
iDesea respander preguntas sobre su género y orientacion sexual? O sl . NO |5i la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas par favor

Género

OFemenino OMasculino OTrans OOtm ONu deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)
O Homosexual iLesbiana - Gayi O Heterosexual OBisexuaI OOtro ONo deseo respcnde:

Pais de nacimienta.

ICo

lombia

]Departamemo de nacimiento.

Cescr

lMuniciplodenacimiento.

IAQM}\/\ Odq?)

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena S|
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano c;:\?};t: e:;r(eﬂ o
O Comunidad Negra O San Andrés y Providenda (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores CAMES o NO ‘
5i el beneficiario se autorecanoce como afrocclombiano, Territorio. ]COHSEiO- !
comunidad negra, palenguero o raizal indique: Comimidad,
{Pueblo Yuk Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: u pa [
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo | Q St O NO

5i el Beneficiario se Autoreconoce
la Kumpania a la que pertenece.

coma Rrom/Gitano indique

O Persona lactante

ThoG O rsona Gestante

beneficiario

Nifios, nifias y adolescentes y adulto _|

Nivel de escolaridad I P;( yMmayie Ocupacién I thl LU ‘ ,‘-oi Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Osi G/NO
En el sistema de Seguridad @’Aﬁliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cdnlrlbuilvu. Si es Afifiado indique la EPS Si es afifiado indique tipe de afiflacidn
Social en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen special. (O No Afiliadofal. DU U L aw i @E; r‘n‘fga"gefaﬂgg::nd:‘n‘ﬁﬁ .3'50 (O Beneficiario
iEl beneficiario presenta discapacidad? 1 O SI Q NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Estd of O El beneficiario requiere la ayuda de otra parsona.
g siO s, O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto d
discapacidad O s OIPS Resolucion 1239- 20220 NoDef.| s 12 locaizacién y dario req y T e apoyo.
; o ) eacitn de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep | ~ caracter On s 4 i iy
certificada? no(O) 4 : . personas 0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion,
; Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene g Tipo de apoyo i -
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. QO Auditiva. O Multiple. D {:) D :]
O Limitado. (O De otras personas. () Fisica. Q Intelectual . ., .
O sl Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
QO Extenso. Sisternas de comunicacién QO Sordoceguera. () Visual.
| O NO_ [Q Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). l | | [

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuszlquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LLC.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
NEF repite por ca te de la famili
(Primer Nombre /4 A{ ] Feg M%) Segundo Nombre ; . h
Primer Apellido I\{O 4| * €§ Segundo Apellide ﬂd raa ! 43
onyuge/Comparierola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado(a) OAmigo(a]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
() Hijastro(a) (O Abuelofa) () Suegro(a) () Pariente
b Destirea RO TQO w@ ppQ PTQO Nimero deidentificacion| LJ & A F ¢ 6 67
PAQO C QO ™F(Q sb () Partida/ActaNac (D |Correo electrénico

Numero de Celular I l l ] I I [ |Sexo OH @(Olntersex Fecha de Nacimiento n]fl Ol (Ilql ﬂé lj‘

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? 051 NO [5t1a respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor
Genero Crientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro ONo deseo responder OHomosexual (Lesbiana - Gay) OHe:erosexuaI OBlsexual OOtro ONo deseo resFonder

Pais de nacimiento [ Colombia ]Departamento de nacimiento pesar [Mumctpio de nacimiento IA a Jj ‘)lll'l &) da 2 [
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @® Indigena sl

O Afrocolombianc Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitano o ac‘;‘r:'e“‘:z‘fw

(O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores. Pesino.(a NO 0
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territora. lc""”ej“- l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,

Pueblo. Yukpa Resguardo. I iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo iUSI QO No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q Pe’:ga: Igg?;::e
ta Kumpania a 2 que penmce;\ = 1 bereficaris S/Efiﬁos. nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | 2 Kf‘ \ LAy (Cu . |Ocupacién u,\ MG d F Cisq, Actualmente asiste a establecimiento educativo l Qs Efo
En el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. | St es Afifiada indique [a EPS.] Si es afiliado indique tipo de afifiacion.
; G i i 3 - i Cotizante o Afiliado cabeza de eneficiari
Social en Salud (5G355) es: | () Afifiado Regimen Especial. () No Afiliado(a). D UL kW i l O Famiis del Reqimen subedido @ Seneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? I O Si MO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ¢Estd inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ita (egisuo R & dim—k
:ﬁmpm 4sd| S O O EPS O IPS Resolucion 1239-2022 ONa Def| pars s locakzacion'y Qs |OE beneﬁcllano requiere ayuda tecmcafP_roductn de apoyo.
ot - N a3 caracterizicion de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
tficada? no() Q Administradoras def réglrrlle.n especial de Excep personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabllitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia Tipe dé dpoyo ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: 2l ; » ,
e Intensidad del apoyo condicién de discapacidadad? Movilidad. e Cognicion,

Interdiccion? | ) | ormitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. l:] D ]:| :I

O 5 O umitado. O De otras personas. O Fisica. Olntelectual,

. P
O Benso, . O sordoceguera. (Visual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas articipacion

L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental). D )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONACOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.AF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~

PAMILIAR Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)
Pt ™
prmetome [Pl 1 O SHd0 Nombre / {
primer Apeliido P e N Segundo Apellido M ont<)
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yermno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre anola) Sebnnola) Cunadolal (O Amegola)
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Frnimaoia) P
> Higastrodal Abuelola) Suegrola) Parente
S e nQ « PO 1O N\m\erudrlde:nuﬁcadcn 1 14yeazy 473
PAO GO QO sb () Partida/ActaNac O |Correo electronico
Nimero de Celular [ 111 ] {o] fsexa @ OM Ojintersex [Fecha de Nacimiento 1)
(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? OS] NO |5l respuesta o s pregunts anterion es alicngiive realice s siuientes dos Preguntas, s no emitales pos fave:
Género Ornentacion sexual 1con edad de 14 o mas ahos)
Oremenine (O Mascetino (Otrans (Q 0o () No deseo responder 1) Homosexual t esuana - Govi () Heterosexual (D isexual (O)0tro (O)No deseo responder
i
i de i bunici o
Pats de nacimiento ] Colombia IDcle-umalo nacirmento pesar l!?umr pia de nacimient I li Un V{'M\C ddzb
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenauero @ Indigena e aion F{ s O
Afrocolombiane Raizal del Archipielago de O fromvGitano ¢ e
Comunidad Negra O San fiiees y Providecia © Mo s& Ruoreconoce en mnguno de fos antenores]  “OMC Campesina (a7 NO ‘
5i f beneficiario se autoreconoce come afrocolombiano, Teitono, | - l(""‘q"' l
comumdad negra, palenquero o raizal indigue, Comunidad
Puebic. Y kpa Resguardo.
Si ef Reneficiario se autoreconoce con indigena indigue. . T IfOka S——
Comunidad YUkpa Reside en la misma 20na de origen del pueblo ].Sl QO o
Si ol Bereficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de 9"’::: :::‘:""
= ante
la Kumpania a la Mpﬂi!ﬂt(t‘;‘ B . ) betieficdany Nifios, n#has y adalescentes y aclulto
Nveldeescolndsd [ Py ) rlarien Jowmon [C ctyclia ppde [ravsimemie e s eqaecmens educstvo | @8 O o
En ef sistema de Sequridad [ Afitado Régimen Subsidiado. () chwmlﬂﬂmlwhm; 51 0% afiliado adhaue Bpo de slkaco
Soctal en Salud (SGSS5) s |() Afilado Régimen Especial ) No Afiladotal lpusa Kae O smlfml(.’edu Aliliado ca “gcdo @'ﬁm‘!’lumm
£l beneficianio presenta discapacidad? | Os MO St el beneficiario no presenta discapacdad, no se aeben diligenciar kas siquientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad ZEsthmscrito en el O El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
. 20| 9O [O€rs 1P Resotiosn 1239- 2022 ONoDer| ponsis reesimaceny | O |© 3 benchciario requiere ayuda técnica/Producto de spaya
estd O Administradoras del régimen expecial de Excep | Caracterizacion de O no 8 £l 0 CaE s i Jw‘,’a técnica/Producto de apoyo
contificads? No(O ) personas beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con hcapacidady. O El heneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
n La persona tiene una 5
{Mene Frecuencia Tioo de.a i NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
, L ondicion g ¢ 14
proceso de | Intensidad def apoyo ST R AR 4 duapacidadad Global Moviidad.  Relsciones.  Cogricon
Interdiccion? | ) 4 ormitente. | () De la misma PO O Auditiva, O Muiltiple, ] - ] ]
O s O trmtado. (O D= otras personas. O Fisica. Ointelectual
O Exterso. St e AR O sordoceguera. (O)Visual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos ¢ Allernativos SAAC 'o Psicosocial (Mental) I | I [ | i
Z
Antes de pprnmr este Jocumento . piemse on ¢l medio ambiente!

Cushgtie copia npresa de ete docments w «oeadera como LUPA 80 CONTRULADA
105 DAL 05 BPROSORCONANDS SHIAM TRALANOS OF ACURRNO A LA POMETILA D TRATARELNIO DE DAIDS SrRSORA S L RS, T A LA LHY 1581 OF 7017
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: "gf" PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
s FORSAATO FICHA DE CRIACTEMERCIN SOLI SANLIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de ta famiha)

Pumet Nombre Segundo Nombre i)
Primer Apeilldo Segundo Apellido
Conyuge/Companerofa) Hijola} Tiofa) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Curadofal Armvigola)
Grupo Farnibi Padastro/Madrastra Nietola) Primaodal Padnno/Madrina
O Hijastraia} o Abueloial Suegrolal Pariente
RO MmO «Q erQ pTO Ntmero de Identificacion
Tipo Documento . =
PAQ G O ™ sb () Partida/Acta Nac O |Correo electronico
Nimero de Celuler l ] | [ [ l } !\Mn OH OM Qintersex [Fucha de Nacimiento T —l J_ l l I ]
(Desea responder preguntas sobre si génern y orentacion sexual? 0 <) NO [5i s respuesta a bl pregunts anterion ey alitonstiva realice las sigulentes dos preguntas, s 1o omitakss pui faver
Genero Onentacidn sexual icon edad de 14 0 mas anos)
Oremenino OMascutine  OTrans (O 0to (Do deseo responder 1) Homosexual destuara - 6oy () Heterasexual (O Bisexual {)0tro (O)No deseo responder
Pais de nacimiento ] Colombia [Departa-m-nm de nacimiento pesa[ [Munirjpiu de nacimiente l
Autoreconocimiento Grupo Fnico del Beneficiario (O Palenquero ® ndigena s
Afrocolombiano Raizal del Archupielago de () RromiGitano t;::’;m 0 L
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No sé Autireconiase e MINgURG de fos antariores ¥ ' NC ‘
5i #f beneficiano se autoreconoce como afrocolombtana, Territono. Ic"“""‘p' l
comunidad neqra, palenquero o raizal ndigue: Comunidad.
Puebio. Yukpa [resavarco. | Jroka
Si el Reneficiario se autoreconoce con indigena Indigue. e e
Comunidad Yukpa Hesacie en la misma zona de origen del pueblo I.‘:I O NO
Si ol Bereficiario se Autareconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 mm ma;tze
la Kumpania a ks que pertenece beneficiano () Nifios. ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad ] Ocupacion l Actualmente asiste a sslablecirmento educativo L O Si O NO
En el sistema de Sequridad | Afiliado Régimen Subsidiade. () Afillade Régimen Contributivo 51 04 Afiliano ndique 14 EPS 5i #s afiliada ndique tpa de afikacon
Social en Safud (5GSS5) es: | Afillad Régimen Especial () No Afiladoial. O e sy - () Deveiciucio
LI beneficiatio presenta discapacidad? l OS& ONO Si ¢l brneficiario no presents discapacdad, no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ilstdinscrituen el () El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
Lz regisian benefici ‘ca/Product
decapacidad | > O |05 OPs aesalucion 1239- 2022 O o Def. sasls ey § OF Q8 iciaric requiere ayuda técnica/Pr o de 2poyo.
teteacin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta O Administradaras del régimen especial de Excep | CaTcteriac @)
el no(O) ; e NO| O El beneficiario requiere terapla y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con drscapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
) Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Mene Tipo de apoyo i
pioceso dé Intensidad dei apoyo S condicion de discapacidadad? Giobal oviRdad ==reETy Conmictn
Interdicion? | () oearmitente. (L) De la misma PcD O Auditiva. O Maltiple D E___—] D D
O g (Oumitsdo O e otras personas. O Fisica. Ointelectual .
O O Extenso O Sistemas de comunic acion OSmdocequmv OVES‘“'- < Persanal. Activi Cotidianas Paricipacidn
NO l ] ] ]
L O Generalizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) y
Antes de imprmr ete Jocumento.  prense en ¢l medio ambrente!

Calgtive! copia Impresa te exte documento se covdera ramo CUMA NU CONTRGLUADA.
105 AT O5 PROPORCIONANDS SERAN | HAFANOS [ ACUFPRDO A LA POTHICA D TRATAMG &I I DATOS SERSONAILS LLAS VA LA CEY 1581 I 2010
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cada integrante de la familia)

Primer Nombre Y/ oV L e Segundo Nombre N . )
T e ) —
Primer Apeliido pg W A Segundo Apellido HO v a‘*&_}l
Conyuge/Companerala) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre anola) Sobnnola) Cunadola) OAmpgo'.a!
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Prnmola} Padrno/Madrnina
/ Hijastroia) Abueloal Svegrola) Pariente

I— e O O« P T Numero de identificacion| /) & PEYESY

PAO G Q ™ D () Partida/ActaNac O |Correo electronico

MimerodeCewter | | | | | | | | [imo OW @ Oenes e seseamerss [ G105 7 101 B
/Desearesponder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? OS| NO |5l respuesta a la preguma antenol ndmmuukdnngwuﬁumnplqmumvmm,mwm
Genero Onentacion sexual tcon edad de 14 o mas afios)
Oremening OMascutne  (OTrans (Q 0o (DNo desen responder () Homosexual a esbana - 6oy () Hoterasexual (D Bisexual ()0tro (ONo deseo responder
Pats de nacimiento I Colombia ID:erldnwnl.udr nacimento pesar IMumupmrﬁ- nacimiento J A an"' (1 (0&21
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena P
Afrocolombiano Raizal cel Archipielago de O Rrom/Gitano F i "
Comunidad Negra San Andres y Providericia O NG 5@ Autorecanoce en ningunc de fos antenores| O CAMPesing () NO ‘
Si e beneficiario se autoreconace como afrocolombianc, Tenttonio. [("""’f"' l
comunitad negra, palenquero o razal mdigue. Comunidad
| Puebio. Yukpa Resquarco. | froka
Si el Beneficiario se autoreconoe con Indigena Indgue. - e
Comunidad Yukpa Reside en ia misma zona de origen del pueblo ].SI QO no
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indidue Tipo de Pﬂw‘: 'Ct::::r:v
la Kumpania a 12 que perigpece. . . beneficlane 1105, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad lY{‘E 5 (_O[a( Ocupacion E ij’h-f (F<l fL;'-( Atlua!n‘lmtvaslstﬂaﬂuhlwci:rnmnoducmlm QOno
£n el sistema de Sequridad| (@ Afikado Régimen Subsidieda, () AMiliado Régimen Cantributivo. {588 Afiiado mdique 1 £°5 | S o ahiiada ndwque Bpo de slkano
Soctal en Salud 1GS55) s {() Afiliado Régimen Espexial () No Mkadola). SAKOW | [Q Couzante o Afikado cabeza de O benenciaris
£l beneficiario presenta discapacidad? l O'Sl 6»0 Si el beneficiario no presents discapaddad, no se aeben difgenciar las siguientes preguntai
: Entidad que certifica la discapacidad {Estd mscrito en el O El beneficiario requiere Ja ayuda de ofra persona.
L [l ~ g 2
vad siO O €ps O 1PS Resolucion 1239 - 2022 O No Dief. nmbq‘w‘ y O |OH beneficiario requiere ayuda técnicajProducto de apayo
esta O i D s i carscteriescion e Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo
icadsr |NOO | O Admi i spas ce Frcen peviodes. O No| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q© Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. () El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia ilapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Tiene Tipo de apoyo o 4 idadad?
progeso de | Intenuidad del apoyo MOSEIIRIN W.ccsocbsinics : Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? [y oo e () De la misma PcD O Auditiva, (O Multiple [::] D |: [j
Qs 1O umitade () De otras personas. O Fisica. Qintelectual,
Q Extenso. Sistermas de comunicacion Om“‘- Owsual- Cusdado Pastonset Actividacles Cotidianas Participacidn
L O NG O Generalizado. lo Aumentativos o Alternativos SAAC O Psicosocial (Mental) 5 l | I [ | )
Antes de tupriteir edde Jocumento . prense en el inedio ambrente!

Cunlgumer copis imgiesa de este doc et @ roavidera como LUMA 80 CONTROLADA
105 NATOE PROSORCIONADDS S6RAN TRAIANOS 0F ACURKDO A LA POIIICA DF TRATAMSINIT DX DALDS PRRSORAGS LORS, T A LA LFY 1581 OF 5017




‘ PROCESO
;?f PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
sesun FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ -~ Fe————
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
F’rlmer Nombre Segundo Nombre
Primer Apeliido Segunda Apeliido
Conyuge/Companetala) Hijofa} Tiola) Yerna/Nuera
|Parentesco con respecte al Jefe de Fadte/Madre § Hermanola) Sobrinola) § Curadotal (O Amigata)
Grupo Familiav Padastro/Madrastra Neetola) Primada) Padnno/Madrnina
Hijastroia} () Abuelotal O Suegrolal O Pariente
RCO nQO ¢« e 1O Nimera de Identificacion
Tipo Documento A 2
PAO O ™ sb () Partida/ActaNac(Q [Correc electronico
Numero de Celular [ | 1 [sexa OH OM Qntersex [techadeNocments | | | 1 T ] T 1
O NO

{Desea respondes preguntas sobre su genero y onentacion sexual?

5 o respuests 2 Ja pregurts antenion es afitmativa fealice las sigulentes dos preguntas. s no onilales por tavur

Genero Onrentacion sexual icon edad de 14 o mas shos)
Cremenina (OMascutino  Otrans Q0o (O No deseo responder [ Homasexual tLestiana - 6oy () Heterosexuat (O Bisexval ((J0tro () No deseo responder
Paks de. nacimiento l Colombia [Depaﬂammlu de nacimiento pesar lMuniupm do nacimisnla i
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena ) 5
Afrocolombiano Razal del Archipielago de ) Rrom/Gitano ise Afnmum‘r A O
Comunidad Negra San Andres y Providencia (J RO s AutiFecodioce e mIngunc de los anteriores Koo campesng (A NO ‘
5i el beneficianio se autoreconoce como afrocolombtana, Tertono. -I(""*W' ]
comumdad negra, palenquero o raizal indique: Comutidad.
Fuebio. Yukpa hesguarco | froka
Si el Renedficiano se autoreconoce con Indigena Indique. S —
Comunidad Yukpa Heside en la misma zona de origen dei pueblo I.SI QO no

Si ¢l Beneficiano se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue

() Persona lactante

Tipo de
L% () Persona Gestante

|beneficiano

1a Kumpania a k aue pertenece.

() MiAos. ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ‘

O(upant'm_l_

Actualmente asiste a sstablecimiento educativo I Os Ono

n ol wistema de Sequridad|(O) Afiliado Régimen Subsidiado. O) Afikade Régimen Contributivo |S1es Afiiac indvque fa IS 51 o afiliade ndigue vps de alisacon
‘ : ) [€ Afiltado cabe, :
Soctal en Sakud (5GS55) es° | Afillado Régimen Especial () No Afikadola). 0 st e, O e
iLi beneficiario preventa discapacidad? | OSI ONO Si ¢} beneficiario no presenta dmcapaadad, no s» deben dibgenciar ks sigurentes preguntas
Entidad que certifics la discapacidad iLstd inscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Lz ; reisken : ;
:nmmm‘d s O s O 95 Resohicen 129-2002 ONe Det]  sarsts iocatoacidny Os Oﬁzwc:cﬂcrmmcwudat&muﬁfvduﬂodeapow.
pme O Adminitradoras del régimen alde Bxcep | canicterizacen de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
conificadar | NOO Siny peronas (O No| O E! beneficiarlo requiere terapla y/o rehabllitacion,
O mstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD Df DESEMPEND %
(Tiene Tipo de apoyo el 7
orocese de | Intensidad del apoyo : o condicion de discapacidadad? Crobal S r——
Interdiccion? (D Dela misma PeD. Auditiva, Muilti
el Qaden. Qe | 31 [~ [ 3
O s |O umitade. [o De otras personas. O Fisica. Ointetectual Wil
) Exietiso St de Soanicacton O sordoceguera. (OVisual. Curdado Persol Activdades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. lo Aumentalivos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) 1 [ ] D

JAntee e gy prnnt este locumento

piense en el medie ambente!

Cunndgtier copia mpresa de eite docomenta s covedeta ramo LUMA SO CONTRULADA
0% NATOS PROSORCIONANDS SERAN TAAIADOS IF ACUFRDO A LA POLIICA U IRATANSN G DE GAIOS PERSORA IS TURS. ¥ A 1A 1BY 1581 18 2017




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Versién 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento l 016 ] d ?I Zl Ol 2 Ili)

fModalldaddoAtancsén Famlu ay (omuny JQJ lNomlmdolSorviclo. Te véndo Interco Horalidad |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

( recionaL | Cesar )
A continuacién se debe diligenciar la informacién de fa Entidad Contratista
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a 2| _ Numero de
Entidad Contratista gﬂlﬂ Entidad Contratista 8 01012{0] 1] 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento FamﬂiatJ L A d Pritier Apellido Prof. Acarmpanarmientd Farmiliar //’&_‘f'/c&

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Famlhar@/CC Qc O PA O PPTlNumero de identificacion Prof. Accmpanamienlofarmlnarl ,1 0\ aj} l} 12 lH l/’ ‘ q‘ 11\
lNFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda l (O Casa (OHabitacion o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 'QVMenda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote
pais | Colombia [pepartamento | Cesar [municipio | Agustin Codazzilrancheria |
Tipo de Cabecera: i
Tl dd abicaciiing Nombre Cabecera / Centro poblado ipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
8?«&3 Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [
esto Nombre de la Zona Resto [ € K uvmo Direccién LTQ f ujfm )
| z Tenenciade (O Propia O En Ariendo  OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo
Fidriverss ci Teléforia laVivienda (O Posada{Vivienda otra persona sin pagar) Wntamientc— Invasion () Paga Diario
;ﬁ%gﬁﬁ&; O Agua O Alcantarillado O Energa Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia movil £2Ninguna de las Anteriores|

|NFORMAC|6N DEL JEFE D§ GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura {con edad de 14 o mas arios)

Primer Nombre e lsar segundo Nombre ] L

Primer Apellido F ena Sequndo Apellido | [ o 7T €S

TipoDocumento RCO T O €@ PAQ QO PEPQ  TMFO|Nimero de documento 1006 Y S 471&1¢
PPT (O Partida/Acta Nac O| Correo electrénico Nimero de Celular )

Fecha de Vinculacion a la modalidad ]3 OJQ @.I 2 (_)| ) ‘ﬂsexc: @1 OM O imersex lFecha de Nacinlertts 0 5 10 7 | r(’ L/
St N

;Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O |Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)
Oremenine Omasculine  OTrans (O oo (O No deseo responder | Homosexual tesoiana - Gay) (O Heterosexual (O sisexual (O otro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento. polombia [Departamento de nacimiento. l G esoy ]Municipiodenacimiento. |Aﬂ o) .,-",I COJ& 221
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena ]
O Afrecolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano c;;?;:ﬁ’ ec::::c:]? O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores i ’ NO‘
Si el beneficiario se autorecanoce como afrocolombiane, Territorio. ICOHSEJO- ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yukpa Resguardo. I Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del puebio | Q st O NO
5i et Beneficiario se Autoreconoce coma Rromy/Gitano indique Tipo de 8 :::2::: gg?:;fe
la Kumpania a la que pertenecrc-; . beneficiario @—~Atlnos, nifas y adolescentes y aduito
T =
Nivel de escolaridad I _5 (Y[ MG rién Ocupacion I A ari(y ’ de 'd Actualmente asiste a establecimiento educativo i Osi @‘N’O
En el sistema de Sequridad dkﬁliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Céntributive. |5 £ Afifiado indique 1 EPS. Si-es afiliado indique tipo de 2filiacian
—— 7 . : i . SRR, otizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SGSS5) es: () Afiliade Régimen Especial. (O No Afiliado(a). aJ SO AW 1 Familia del Régimen subsidiada O
:El beneficiario presenta discapacidad? I Qs @no Si el beneficiario no presenta discapatidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa o iEstd insarito en el < O Elb ficiari > a8
iscapecidad O O EPs O1PS Resolucién 1236 - 20220 No Def. s |ar;ﬁ:"{;§m o O eneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
3 - o ) ki dei' Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Excep | ~ ©"2 ician. O e . 2 A
certificada? NOO ' i - personas NO! O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O &l beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia ¢ka persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene : Tipo de apoyo A . s N
proceso de | Intensidad del apoyo) condicion de discapacidadad! Global. Movilidad. Relaciones. Cognicién.
Interdiccidn? [ '\ orritente, | Delamisma PeD. O Auditiva. O Multiple. ] ] 1] ]
O Limitado. O De otras personas. QO Fisica. O Intelectual] : . 3 ot
O s1 X Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
QO Extenso. () Sistemas de comunicacion QO sordoceguera. () Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Ppsicosocial (Mental). | ' [ l

iAntes de impHmir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de aste documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




Yy PROCESO
‘W PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024

BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

ENEFICIARIO (se repite por cada integr. de la famili
(Primer Nombre A I el l yL Segundo Nombre )
Primer Apellido ' P i (_{0/'! = Segundo Apellido I/é’ G
T
Canyuge/Compafrierola) Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino{a) Cunadof{a) O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
O Hijagu(a) Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente

RO TmQ0O « G/ PEP O PPT O Numero de Identificacion 4 4 53 L/ﬁ.i é%%

PAQ CEQ T™F(Q SO Partida/ActaNac O [Correo electrénico

Numero de Celular l I l I I I IJ [Sexo OH @M Olntersex |Fecha de Nacimienta 101 IOI quI aOD
Os @nNO

Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? Si fa respuesta a la pregunta anterior es afirmativa reafice las siguientes dos preguntas, si no omitales por favor

Tipo Documento

Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O Femenino OMascuIino OTrans O Otro ONa deseo responder OHomcsexual {Lesbiana - Gay) OHeterosexual OBisexual OOtro ONo deseo re*ponder
Pais de nacimiento 1 Colombia IDepartamentu de nacimiento besar JMunicip'ro de nacimiento l A }‘ 7 &da 22 -
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena iy s
(O Afrocolombianc 0 Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano . ;::) auéfecoi:zc;n
() Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores Ppes NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. lConsejo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Pueblo. Yukpa Resguardo. l Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo |'5F O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Personalactante
la Kumpania 2 la que pertencce beneficiario Psona Gerlante
pan q s r ifios, nifias y adolescentes y adulte”
Nivel de escolaridad P} ‘/ Vi oeri G Ocupacién ln ani p b!dd Wa Actualmente asiste a establecimiento educativo l Qs ! O NO
En el sistema de Seguridad|( “Afiliado Régimen Subsidiada. (B Afiliado Régimen Contributivo, St e Afiiade indique la EPS.| Si es afifiado indique tipo de afiliacion.
otizante o Afiliado cabeza de Feneficiario
Social en salud (5GSS5) es? | () Afiliado Regimen Especial. () NoAfihadala). Ip VSOt ;—l Familia def Régimen subsidiado C
(El beneficiario presenta discapacidad? | O Sl @ NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, ne se deben difigenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrita en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa . regisua p s . .
scanacidad] O O &5 O P8 Resolucion 1239- 2022 (O NoDef.|  para la locatizacién y Osl |0 :eneﬁqarprequmre #yuds tenicy/Pracucte de apays.
estd © Administradoras delrégimen s S (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenificadar |NOO " ; VD espes P personss O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
[Tiene Frecuencia Tipo de apayio iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
22 : ; -
procesa de | Intensidad del apoyo) sondicion de discapaiutec Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicién.
Interdiccién? | ) 1o vermitente. (O Dela misma PeD. O Auditiva. O Mdltiple. I::] [:i |:] l:l
5 a O umitado. O De otras personas. O Fisica. Qintelectual. " ] o y 5
O Y Bxensa. O alernar o UL A o Sordoceguera. OVIsual. Cui o Personal. Actividades Cotidianas Participacion
NO . i i 4
L O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) ':I |:] |:} )

iAntes de imprimir este documento .. piense en el medio ainbiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADQS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012




Si o beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane,

. PROCESO T
%) PROMOCION Y PREVENCION EIMORFE 202004
snesuan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |- T

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de fa familra) N \
ﬁrimerNom_be_‘ El".\"" O Segundo Nombre L:am' | O >y
Primer Apellido ‘/ [ T Segundo Apellido iNneQ M

Conyuge/Companierolal 4}otal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesca con respecto al Jefe de Padre/Madre Sobrinola) Cunedola} O Amiegola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Primada) Padnno/Madnna
/ o Hijastra{a) Suegrola) O Panente
AC T [7e PEP PeT Namero de Identificacid 3 F A,
Tipo Documento v O 0 O _O — 4 063 +5¢ HqY
PAQ QO ™ s Partida/ActaNac O |[Correoelectronico
Numero de Celular ] I [ [ l J Isnm MOM O intersex |Fecha de Nacimiento l?’l_rlow |210I4 ]%
Desea responder prequntas sobre su genero y onentacion sexual? O NO [5i ks respuesta o la preguita anterior ey alitmiastive realice ks sigulentes dos preguntas, s o omitakes por tav:
Genero Onentacion sexual icon edad de 14 o mas ahos)

Oremenine (OMascutine  (OTrans (O 0tro (D No deseo responder () Homosexual i esbina - Gy () Heterosexual (O Bisexual {)0tro ONo deseo responder
Pats de nacimiento l Colombla iDepar!imﬂliu de pacimiento pesar IMuni(rpmdrnnnmm!o J Ad\ Uj{_( n (daq_ 2 '

A miento Grupo Finico del Benefic Palenquero Ind|

moq:chc:::cluomua :o nico w0 O Nt o Ao osacio 6 8 ku"::(r::um ise lulmt-conoce )
Comunidad Negra O g Rircties y Providericia O No sa Astorecanoce en ningunc delos antengres|  ©O70 CAMPENNG ! NO .
Territono, l(nnsqo. l

comumidad negra, palenquera o raizal indigue.

Comunidad.
Puebio. Yukpa [pesquarco. | Iroka
Si el Renefidano se autoreconoce con Indigena indigue. SIS
Comunidad Yukpa Rewide en 1a misma 20na de origen dei puebio L.SI O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Petm l;tﬂa:‘t:.
1a Kumpania a k2 que pertenece. berelidang has y adulescentes y gauto

Nivel de escolandad ]2_ Vr'mq rica

SO ] I
owpcon | EST g (g n 1€

Actualmente asiste 4 establecimiento educ ativo [ G’ﬁ Qno

kn el sistema de Sequridad

Alikiado Régimen Subsidizdo, @ Afilado Régimen Contributive. {51 s Alikada inthque ia 95

St #s afiliado ndique Bpo de alisacon

soctal en Salud (G555 es: () Afikado Régimen Especial () NoAfliadolal. o $QKAW O Fimita de negimen ssbadiso @ feneliciario
ikt beneficiario presenta discapadidad? OSI @NO ’Sdbmeﬁciﬁemma discapacidad, no se geben dhigenciar las siguiertes preguntas
X Entidad que certifica la discapacidad iLsth i:;z"tﬁﬂ‘ el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
1 ronistin 5 i
.:ﬁw sO O s OPS Resohicidn 1239- 2022 ONo Dt pars s ecataacidey Qs OElbeneﬁdmreqmeresyudotécn-cngrodu_ to de apayo
i O Adirsseaciosss Sat igiman aldefxcep | ceacterizacon de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo
e N0 " epecial de poeisis O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
© imstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. (O El beneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia ¢{la persona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Tiene Tipo de g
uf:xm de | Intensidad del apoyo " T o condicién de discapacidadad? Mavilidad. Relaciones,  Cognicion
Interdiccion? | ) 1 verrivente. () Dela misma PeD O Auditiva, O Muiltiple. D [ l:] ]
O ) o Lrmitado O D otras personas. O Fisica. Ofntalccn.ial,
O Bxtenso. Sist e CrmOeRIEn O sordoceguera.  (OVisual. Cudado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentalivos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) 1 i ] i ] )

Antes de inmipritrir este Jocimento

pieme en ¢l medio amirenty!

Coulgiier copia impress de este dotanento w rosydens roma LOPA NO CONTROLADA.
105 IATOS PROSORCIONADDS SHRAN TRAIANDGS 0F ACURKIN A LA POUICA ¢ TRATAMIENIC DE DAIOS SFRSONAES TLRS, ¥ & LA (hY 1581 (8 7017
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‘. Fistiiiarid — 29/08/
a;%-ﬂ PROMOCION Y PREVENCION it i
seNEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de la familia)
F’Nmer Nombre ﬂ.e ina |l & o Segundo Nombre - h
Primer Apellido Pe i _ [segundo Apeliido [Cincon
Conyuge/Compaieroia) gu-jom Tiola) Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnolal Cunedolal O Amsgolal
Grupo Familiav Padastro/Madrastra Nietola) Primasal Padnno/Madnina
P Hijastroda) () Abueloia) Suegrola) Pariente
o Documents. ™ & nO «Q eeQ e -o Pimaro de omicktn 1067 73 3 887
A a O M sb () Partida/Acta Nac O Correo electronico
Numere de Celular ] I 1 [ [ I T lﬁfm @ﬁ OM Q)intersex [Fecha de Nacimrento 1,11 ju | DI :Z] éd 4| q
{Desea responder preguntas sobre su genero y onent acion sexual? O <h NO |51 la respuesta a la pregunts amenot s alimmativa realice las sigulentes dos preguntas, s no omiales por favor

Genero

Ortentacion sexyal (con edad de 14 o mas arios)

O Feimening O Masculino OTram Qom ONO deseo responder

Oﬂmxuat A eshuang - Gay) O Heterosexual Oﬂlse:ual Oouo ONo deseo respcmde-

5i ol beneficianio se autoreconoce como afrocolombtans,

Pats de nacimiento I Colombia li’)epartamwuu e naomiento pesar !Munin‘pm de nacimiento l ACHJ"" " & 2 ll
Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena 1St ;'_ o
Afrocolombiano Ravzal del Aichupielago de Q RromiGitanc . s
Comunidad Negra San Andres y Providencia O No 56 Autivecoiiace & mingunc de fos ameriores] <00 Campesino () NO ‘
Territono. I(onwgo. I

comumidad negra, palenquero o raizal mdigue.

Comunudad,
Puebio. Yukpa [kesquarco. | Jroka
Si el Beneficiano se autoreconoce con Indigena Indigue. e e
Comunidad YUk_pa |Reside en 1a misma zona de origen del pueblo l.su QO no
Si ¢f Bereficianio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de QO Persona lactante
1a Kumpania a lz que pertenece. beneficane Q) Bersona Gestante
N 1 % fios. nifas y adolescentes y aduito
Nivel de escolandad ]1 rd ' 1 fa an cren Ow./c\p-mdn _T ES JFJ d( G .04-{’ Actualmente asiste a establecimiento educativo l O’Sl (@1
L of ustema de Sequridad | Afilado Régimen Subsidiada. dmidoﬂeqhmncw.. : s‘ﬂm"‘dﬂ*h“‘s 51 05 alihado ndique vpo de sfilaaon
Social en Sakud [SGSSS) es: O Afiliado Régimen Especial (O wmﬂ_ [)US a KA | O f;mmﬁ Aliliatio cabesa uco @ﬂneﬁu’aiu
ki beneficiario presenta discapacidad? I OSI @ﬁo St ¢l beeeficiario no presenta dricapacdad, no s» geben ditgenciar las siquientes preguntag
Entidad que certifica la discapacidad st inscrito en o (Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona,
Lz ogistn RS 4 s
:ﬁmpaudad O QO eps (OIPS Resolucion 1239 - 2022 O NoDel.|  para ta localizacién y O |0 E: beb"*‘eﬁd'm“’ requicte ayuds técn WPW_ to de apoyo.
esta O Administradaras del régimen especial de Expep | CaTacterzacion de e SR SOH I At SR SRR i .
conificadar | NOO . . personas (O No| O El benefidaric requiere terapla y/o rehabifitacion.
O mstiuto Nacional de Medicina Legal INMLC con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/c rehabilitacion.
Tiene Frecuencia Tiioo e RsoMs iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
7
M‘m‘de Intensidad dei apoyol kel condicion de discapacidadad? =T Coonan
Interdiccion? | O3 4o s amitente. iC) De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple, 1——-] [-‘—] z—j [__—l
O s O uimitada. o De otras personas. O Fisica. Ointelectual. . 4
O Extenso Elstmrrars de comunitacién O sordoceguera. (DVisual. Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alterativos SAAC () Psicosodial (Mental) l I ] l [:-_—] ¥

Antec e g iprm it oste

N “uento

pretee on ¢ medie ambente!

Cumlgtiver ropln mpresa the vite documentn se conedera cama LUPA NO CONTRIRADA
1A DATOS FROPORCIORANDS SERAN TRATANOS 1F ACIRRDO A LA POLTKA Dy IHATARME NTO DN DATDS PrRsORARS 1O BF VA LA LRY 1581 1 3012




PROCESO
i@ PROMOCION Y PREVENCION FTMO%.PR s e
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ Pagha s
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cadaintegrante de la famibia) -
pﬁn}er_ﬂoﬂbt_e_—_ﬁ_ Nelsoc? Segundo Nombre Bragco» )
imer Apellido PzN A - [5eaunda Apeliido Eincon
' Canyuge/Compafietola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesca con respecto af Jefe de PadreMadre Hermano(al Sobnnola) § Cunadolal O Amigols)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Fnmaoia) Padnno/Madnna
P Hijastrofa) Abuelola) Suegrofa) O Parente
Tipo Documento e 6 e X0 p(po PPI’O : d'u(t"fir : /’ @6I6 gd 81 f
PAO G Q M D () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Numere de Celvlar [ [ [ [ [ [ I [Snm OQH OM Qintersex [Frcha de Nacimienta kjl [0 LS T'Z. |0] 21 2,
Desea responder prequntas sobre su genero y orlentacion sexual? OS| NO |5l respuesta o la pregunta antenol e tivs realice las sigul GO Preguntas, i no omitales pur fave:

Genero

Onentacion sexual icon edad de 14 o mas afos)

O Femenino O Mascubino OTram O Otro O No deseo responder

() Homosexual i estuana - Goy) () Heterasexual () Bisexual OouoONodcseomsponde'

Pats de nacimento I Colombia |unrumeniu de nacinmento jesar lMurunpln de nacimiento ] A,
Autereconocimiento Grupo Finico del Beneficaio (O Palenquero @ Indigena
Afrocalombianc Haizal el Archipislago de O RromiGitano e mlon-cm :
Comunidad Negra San Andrés y Providenvia O No s AUtorEconsee en mingunc detos anteriores| <010 SAMPeSing (3l NO ‘

Si el beneficiario se autoreconace como aftocolombiano, Territone. I(""”f"- J

comumidad negra, palenquero o razal indigue. Comunidad
Puebio. Yukpa Resguardo. Irok

St el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique. ] a e e
Comunidad Yukpa Reside en la misma 2ona de origen dei puebio I.SI QO No

la Kumpania a l2 que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconace como Rrom/Gitano indique

Tipo de

{beneNdan

Persona lactante
Gestante

05, Nifas y adulescentes y adulto

Nivel de escolaridad I/fra in_fqnct“

Dcupucion [f}:ffujt_m RESe

Actualmenie avste  establecimiento educativo | @751 (O NO

£n el stema de Sequridad () Afilado Régimen Subsidiada. ()Afiliado Régimen Contributiv,

S

Afiiado ke a £P5.

S e afihado nchque Bpo oe dianon

Soctal en Salud [SGS55) e |3 Afikado Régimen Especial () No Miadola) Us G Kawl IC} [ A ooy o 1 8 @ feneticiario
&l beneficiario presenta discapacidad? OSI p’NO Si el beneficianio no presenta discapacdad. 7o 52 Geben olhgenciar las siguientes preguntas

. Enndad que certifica la discapacidad dstdnscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
&L mjwo 7 " i
discapacidad | ¥ O Qers O1PS Resohicion 1239 - 2022 O No Del.|  para la locatzacién y O 8 ::mm Tequen ”“:”téc" cyProdmcfezde npoye:

estd (O Administradoras del régimen especial de Excep | taracterizacon de : oo s Kikio ge spoyn.
conificadar |NOO ; e O Noj O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina i egal INMLCF con discapacidad?. () El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene de apoyo 4

proceso de | Intensidad del apoyo) T S condiclon de discapacicadad? Global Movilidad. Relaciones. Coagnicion

Interdiccion? [ O) yoearmitente. | () De la misma PcD O Auditiva, O Muiltiple D l ] I { [ ]
O s |Oumiade (O De otras personas. O Fisica. Oinelectual
O Extenso. b e coimaricatidn (O sordoceguera. O\’isual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Panicipacion

L O no O Generalizado. io Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). [ i l D )

Atrtes de rpritir este documento

1 1
mense on ¢l medio ambien

Cuslgtirer cogita Frpresa de este doc enlo w cossdera rome {UPA S0 CONTRIUADA,
105 DATOS PROSORCIORANDS SHRAN TRAIANOS D8 ACII RNO A LA POHTHICA D4 TRATANELNIC DU TALOS PeRSONAES LS, Y A LA (FY 158! OF 1317
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. ‘ . PROCESO " )
2 PROMOCION Y PREVENCION it 20Sre0In
BeNEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Varsidn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famiha)
(Primer Nombre Segundo Nombre R
Primmer Apeliido Segundo Apellido
Canyuge/Companerolal Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadotal Ommgo(al
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Prirnusal Padnno/Madrina
() Hijastrolal () Abueloial Suegrolal () Pariente
QO NQO «Q rpQ 1O Numera de Identificacion
Tipo Documento
AQ GO ™Q so () Partida/ActaNac O |Correo electronico

Numero de Celular r 1 l ] 1 ] ] I‘inro OH OM (Olntersex [Fecha de Nacimiento ] [ | I _L l I [

(Desea responder preguntas sobre su génera y onentacion sexual? O <l NO |5 ta respuesta s la preguets aitenon es afismativa realice las sigulentes dos preguntas, 81 1o omitales por favr
Geneio Orrertacion sexual (con edad de 14 ¢ mas ahos)
Oremenine OMascutine  OTrans O 0tro {No deseo responder () Homosexual i estuans - oyt (O Heterosexual (OBisexual {)0tro ()No deseo responder
Pats de nacimiento l Colombia [Depaﬂamrnm de nacimiento jesar —lMunir.ipm dr nacimicntn _1
Autoraconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® ndigena )
Afrocolombiano Raczal cel Archpielagode () Rrom/Gitanc ot e O
Comunidad Negra O San Andres y Providencia (0 Ra s Autoreconate & Mingunc de tos anteriores omp campesino i NO .

5i ol beneficianio se autoreconoce como afrocolombiane, Teritonio. Jf-""*'-‘fm ]

comumidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Fuebic. Yukpa |Resquarco. | Jroka

5i ol Reneficiario se autoreconoce con indigena Indigue i -
Comunidad Yukpa Feside en |3 misma zona de origen del mml.ﬂ QO no

Si ol Bencficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
ta Kumpania a lz que pertenece.

O Personalactante
Persona Gestante
Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiane

Nivel de escolandad

Actualmente asiste a sstablecimiento educativo Lo st Ow~o

Souial en Satud [SGS55) es: () Afiliado Régimen Especial

£n el sistema de Sequridad | Afitiado Régimen Subsidiado. () Afilade Régimen Contributivo
O No Afikadofa).

§i os Afiliaoo ncsque s E75 | 54 o aliliade ndique Dpo de slibaadn
Cotizante o Afiliado ¢ de Benefici
[O Gramapilimiocanads, O Pt

i beneficiaric presenta discapacidad? I OSI ONO $i ef beneficiario no presenta discapacdad, no se deben dikgenciar las siguentes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iLstd nscrito en el O El beneficiario requiere Ja ayuda de otra persona.
tx HITTY fici ica/Product
.:iiscapacldid O QO €ps (O1PS Resolucion 1239-2022 O NoDef.|  paraia iocalizacién y Os 1O S:;en ﬂdaﬂ‘:r S o e . .o _
e X ) e B O eficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya.
(O Administradaras del régimen especial de Fxcep O nNo P
i no() ; prisssis] O E! beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q tnstituto Naclonal de Medicina Legal INWLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/c rehabilitacion.
- Frecuenca ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
[Tiene Tipo de apoyo § ?
orocesa de | Intensidad dei apoyol S o dondiion de disexpacidadad? Global Movilidad Relaciones,  Cogricson
Interdiccion? | (3 jorermitente. () De la misma PeD. O Auditiva, O Muitiple. ] M 3 ]
._.O . 465 Lamtacia () De otras personas O Fisica. Ointelectual
O Extenso o Sistprrurs oottt _Osc"wﬂ- OVIsual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas ) Participacion
L O no O Generafizado. | Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) I l I | D )
Antas de pprimir este Jocumento.  pieme en el medic ambrante!

Coslgtier £opla Impress e oste documenn se coveders coma LUMA SO CONTARULADA

1 0% NATOS PAGSORCONANDS S RAN TRATADOS 1% ACUMRDO A LA 201 HTICA Iy

PRATARMHENIC D GATDS PRROONACES LLAS. VA LA (1Y I581 TF 7017
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(Fecha de Dillgencmmienta

b

qizlo

‘o

2

IModalldad de Aten

Nombre del Servicio:

'
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (Tecional | Cesar )
A inuacio i iar rrnacion de | i

Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka |
Tipo Documento NIT | Ndmero de Identificacion de la _o|__| |Numerode

Entidad Contratista gﬁtﬂ Entidad Contratista 8| 2 401012{0} 1/ 0}-2 Contrato 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Famillarl

Lveonne

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

cJereld

|TPo Doc. Prof. Acomparamienta Familiar@ CC QC QPA QO PPTINL‘:mefodeidenuﬁcaddn Prof. Acompafiamiento Famiﬁal‘iq

26125 a?Ll

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda LO Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\ﬁvienda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote|

Pais l Colombia

Departamento [ Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad () Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto D —
Nombre de la Zona Resto 7 BK U,NMo Direccion [ 7?7({)/0/;7 D
. . Tenenciade (Propia (O EnArendo (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
g de Teifono laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasion () Paga Diario
Tgiemz:ﬁ?czs O Agua O Alcantaritado (O Energia Eléctrica O Gas Natural O Imternet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija (O Telefonia mévil @ Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE QE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas aiios)

(Primer Nombre

(L ha) O

Segundo Nombre

r.}

-

Primer Apellido

Fena

Segundo Apellido

M~o

Jeg

TipoDocumento RCQ) T O CCC @
PPT (O Partida/Acta Nac OjCorrea efectrénico

PAQ CEQ PEPQ TMFO

Numero de documento

T 72334346/

Numero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad

Blold

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

45&0 @ H OM O Intersex IFecha de Nacimiento|

&
7217

4

; 5 Si %_NO Si 1a respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, s no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Género

QOrtrans O owo  @Mo deseo responder

Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
(O Homosexual (Lesbiana- Gay) () Heterosexual OBIsexual OOQro 0“&0 deseo responder
S A

QO Comunidad Negra

San Andrés y Providencia

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores|

Pais de nacimiento, K;Olombia [Departamemo de nacimiento. | ceSar Bunicipiodenacimienln. @‘\[ Q’/Ir}? C mﬂ
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero indigena 5|
QO Afrocolombianc o Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano é ;}S; a;l:\r::g:gc;)? Nog

5 el beneficiarfo se autoreconoce como afracolombiano, Territorio. |C°"S€ID-
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yuk Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: u pa ’
Comunidad YUk_p a Reside en la misma zona de origen del pueblo I ‘) st (O NO

la Kumpania a

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique

la que pertenece.

Tipo de
beneficiario

(O Persona lactante
Persona Gestante

Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ’:[JPTPMMDQ

s | P |
capscion | @1y J4D>

Actualmente asiste a establecimiento educattvo—l

Osl

@ no

En el sisterna de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial.

‘Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.

QO No Afiliado(a).

S es Afiliado indique la EPS.

Si es afiltado indique tipo de sfiliacion

4}!41}(/ /

0 Cotizante o Afiliado cabeza de
Familia del Régimen subsidiado

O Beneficiario

:El beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no

Si et beneficiario ng presemtz discapacidad, o se deben difigenciar las sigulertes preguntas

- Entidad que certifica la discapacidad Esthinsaritoenel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
f:usapar.ldad sl O O eps OPS Resolucion 1239 - 20220 No Det. i_rv.-gisma - O sl | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producte de apoyo.
oth O Adtrigsracionts o réamenespecisl 06 et !m'm“&d pidd O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certicadaz |NOO 7 : coNmenepe Pecep personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. () El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE mmrma;mm %
Tiene 45 : .

p ,ol :'“od. Intensidad del apoyo| Tips de apoya condicién de discapacidadad? Giobal. Movibdag, Rel " Lt

Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Muttiple. B I:' D I:]
O Si Q Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
Q Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. (O Visual.

L O nNo Q) Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). | I ‘

iAntes de imprimir este documento...

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012

e ——————————

piense en el medio ambiente!




g PROCESO
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
NEFIC! s it r cada integr: de ili

(Primer Nombre ,}.P DFD F Segundo Nombre = R
Primer Apellido i :Taﬂﬁo Segundo Apeilido J)Pﬂd /0 Zﬂ
! Conyuge/Companero(a) Hijo(a) Tiola) . Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunadofa) (OyAmigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primoa{a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) () Abuelolal () Suegrola) () Pariente

E—— RO T c«c@® peprQ pPTO Ntimero de Identificacion 173‘3 Z/Zz/ LYY

PAQO C QO T™(Q sD () Partida/ActaNac( [Correo electrénico

Nimero de Celular I | ] ] I ] ]J ISexo OH @M Ointersex |Fecha de Nacimiento WDImI7JWIq
Qsl NO

{Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

) Género Qrientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Masculino OTrans O Otro .No deseo responder |(C) Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual (()Bisexual ()Otro QNo deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia IDepanamento de nacimiento pesar [Municipio de nacimiento Jdgm [ AC%{??}
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquero @® indigena 5
Q Afrocolombiano Raizal del Archipielagode (O Rrom/Gitano E :fr:, "”“"e"’i“"“,“], O
(O Comunidad Negra 0 San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores et NO 0
si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. ]Ccnsejo. [
comunidad negra, palenquero o raizat indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguardo. | Jroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo |‘SI O nNo
¢j el Beneflciario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Persona Gestante
pal L 4 Nifios, nifias y adolescentes y adulto
5 o7 BV A5 % : z
Nivel de escolaridad [2_, ,‘/)rl', YA A Ocupacion ! M d Ca‘s‘p\ “ Actualmente asiste a ﬁl'able‘amienlu educatl'fr? Ost @no
En el sistema de Seguridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. [S1 s Afiliado indique la EPS.] Si es afiliado indique tipa de afiliacién.
N 3 : . 5 . Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Social en Salud (SG5S5) es: |(7) Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadofa). f l H‘W I @) Famiia del Aégimen subsdiado @ Beneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? L O Sl . NO Siel beneﬁcipvirﬂu’;mu discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
) Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa registro i i :
scasacdn] Sl O O EPS O IPS Resolucin 1239 - 2022 O NoDet.| para la locatizacény Qs O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
stk ) Adrokioadona el ficginian e ateiracin s Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificadal NOO _' i o i Shpee e persones QO No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tene Frecuencia T de oo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad del apoyo) Concieiiin de dicapmeiiadels Global, Movilidad.  Relaciones.  Cognicién,
Interdiccion? | ) |ntormitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. :] !:] [:l D
O sl O Limitado. o De otras personas. O Fisica. Olmelenual. ) -
O Extenso. 5 Sictermas de comunicacidn O sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental). l I l l I | y

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considers come COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADTS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES LC.BF, Y A LA LLY 1581 DF 2012




‘. PROGESO _—F”I : wes | ;!QIOEIZO%
\&fg PROMOCION Y PREVENCION MO30.
meEs s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versibn 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (e repite por cada integrante de la familia) 7
(Primer Nombre ,rL) Paﬂ a Segundo Nombre Ha /p 14 R
Primer Apellldo . Pfﬁ_ﬂ Segundo Apellido ﬁxaﬂ C Z)
Canyuge/Compaherola) §Hr]ofa! Tiofa) § Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnolal Cunadofa) O Amigo{s)
Grupo Familian Padastro/Madrastra Neetola) Primota) Padnno/Madnina
Hijastrola} () Abuelola) Suegrola) (O Pariente
R RR@® O «wQ eper D peT _O Nirmero de identificacion| T 06_’:) _)_LSZ AT
PAQO G T 5D () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Numero de Celular HEEE [sexo OH @M Ointersex [fecha de Nacimiento 17 [’ZDF’,’ rdRya q

(Pesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

(_‘IJsulJno

Si la respuesta a la pregunts anteriol s afi

rinativa tealice has siguientes gos preguntas s no ortitates phi favr

Geneto

Onentacion sexual tcon edad de 14 0 mas anos)

Orfemenina OMaseutine OTrans (O Ome  @No desea responder

() Homosexual fLessuana - cays () Heterosexual (Bisexual ()Otro .Nodeseofe:.punder

Pais de nacimiento I Colombia ID!.'pdrlamwnlﬂ de nacimienio pesar lM.Jmﬂpmdu nacimisnto

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena 51
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O RromiGitano iSe aum"‘_moir . O
Comunidad Negra O ton Andrés y Provideriea () No se Altoraconoce @ ningunc de los anterores] (070 CAMRRSING {a) _jNe .

Si ef beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Tersitono, IC""‘K‘JO’ I
comunidad negra, palenguero o raizal indiaue: Comunidad

Pueblo. Y Resqguardo

roKa

Si of Benefldario se autoreconoce con indigena Indque: ;

Comunidad Yukpa Reside ¢n 12 misma zora de arigen del pueblo !.Sl O No |
Si of Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indidue Tipo de Q m 'c:ﬂ:::e
la Kumpania a k2 que pestenece, beneficiadiv Nifios, nifias y adotescentes y adulto

1

Nivel de escolaridad llﬂ(nm‘ Ocupacion ! d{am Actpaimente asiste a sstablecimiento educativo ] ‘ Sl O NO
£n ¢l sisterna de Sequridad | Afiliado Régimen Subsidiedo. () Afiliado Hiegimen Contributivo. |5 Mgy wdge 13 €75 5t s afifiada mdique tipo Ge abifiassn
Soclal en Salud 1SGSSS) es: | Afiliedo Réghmen Especial () No Afiliadotal Iﬂ&{\l\/ P lo Cotirante @ Al-%l secade @ Benelicarky

#Et beneficianio presenta discapacsdad?

Os @no

Si el bermrhrﬁ:m presents discapacidad, no se geben dikgenciar las siquientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad dEnd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
» p sl ; )
axwmw s Ot OPShesatooin 12392082 O Bel} gars hwmm' O % | O El beneficiario requiere ayuda !eca-gaiProdu(‘ to de apoye
d O Ainsalbicns Sk ringnds ol de Excop | Coracterizscen de ) El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ey TN e ap A personss O ~o{ O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion,
O tnstituro Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacisn.
: Frecuenca ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo -eidny sdad?
mocnorde Intensidad dei apoyo I - £ Semapadd ) Global Mavilidad, Relaciones, Cogmiciom
Interdiccion? O tntesmitente. O De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. [:] E] {: D
’—o & 10 Limitado. (O e otras personas. O Fisica. Ointetectual
O . O Eivaris o I e, OSmdoctgucfa. Ostu al. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Pmrclmmn
L o O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). [ D r ﬂ} )

Antes e ityprimie este Jocumento

premse o el medio ambrents
Cualguier copia impress de £e docomento se consirra como {URA NG CONTROUADA
1 0% DAIOS PROPORCIONADDS SERAN THATANOS DF ACUHRDO A LA POLITICA D 1HATAMEEN IO DE CAROS 9 RSONALIS L BS, ¥ A LA THY 15BT OF 2017

i




_ PROCESO |
‘*‘ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
onesne FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ Paine 206 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (3¢ repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre \) N M,OZ Segundo Nombre )
T’Fr-r.tet A;J@illdo - 2N ﬂ. Segundo Apellido falmc D
Conyuge/Companerola) é Hijolal Tiafa) ’ § Yerno/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanolal Sobnnoia) Cunadola) (O Amigolat
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietola) Frimala) Padnno/Madnna
Hizastroda) () Abuelola) Suegrola () Panente
s Clscimiants RC@ NQO «wO rerO peT .Q NGmero de ldc.tnlfﬁcaciw_'m 177 ]_'/ 2464 qg?_
PAO GO ™ so () Partida/ActaNac (O [Comeo electronico
Numero de Celular ] L [ 1 L T |QFIO O“ ‘M Ohﬂ'rﬂs Ferha de Nacimiento lvts}b]_qmow ]q
i Desea respander preguntas sobre su genero y orienlacion sexual? OSI NO |5l respuesta a ls progurts antenor e Bos praguntas, si no omitalas por faver

Geneto

Orentacion sexual (con Id.ld de 14 0 mas anos)

O remenino Omascolino OTrany O 0tro w No desea responder

(O Homosexual ft euna - Geys (Y Heterosoxuat (O Bisexual ()Otro @no sesco respogder

Pais de nacimiento I Colombia [Depart.;mer— 110 de naamiento pesa[ |Muui| ipia de nacimienio wq ddw M
Autoreconocimiento Grupo Finica del Beneficirio (0 Palenquero @ Indigena S 51
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de ) Rrom/Gitano 5 au!mocnﬂoc’r"
Comumdad Negra San Andrés y Providencia O Ho se Autoreconoce en ninguno de ios anlenores KPR EMNEREMO ”0 ‘
5i e beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. l(ome;o. L
comumdad negra, palenguero o razal mdique: Comunidad
Puebio. Yukpa resguarco. | Jroka
i el Beneficiario se autoreconoce can indigena Indique. SN
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebilo ].sl Q no

Si ol Bereficiano se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumparua a b que pertenece.
r.Y

O Personalactante

Hpode Persons Gestants

beneficany

Nifies, nifas y adolescentes y sdulto

Ocupacion l

Nvelde excolandod [T [ /7 L)C

£otud

Actualmente asiste a establecimiento educativo I . Si O NO

En 2! sistema de Segundad | @ Afiliado Régimen Subsidiedo. () Afiliado Régimen Contributivo, |3 88 Alilsan ndwque is £0S S o= afiiado ndique fipo e aiagon
bl i G e Wpruited L) et A aanng® [O Fomissddinmesiiate, @ Perovie
ikt beneficiano presenta discapacidad? [ Osi O NO Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
. Enbdad que certifica la discapacidad (Codnscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a registre : S g
dscapacidad | > O O eps OIPs Resalucion 1239 -2022 O No Def.|  para ta localtzacion y O« |Ou beneficlario requiere ayuds técnica/Producto de apoyo.
esta O Administradoras del régimen especial de Excep | " aclerzacitn e O El benefidiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cortificada? no(O ) pretsonas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituro N de Medicitia Legal INWEL.CE con discapacidad?, (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion
(i Fracumicis , ila persona tiene uma NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
p,;:;ed, Intensidad dei apoyol Hpodeapayo condicion de discapacicadad?
’"'“di“'"’"z O intermitente. | O De la misma PcD O Auditiva. O Multple. D [:]
O o |Oumiado IO De otras personas. OFisica. Ointelectual :] [———'
O Extenso. O Sisterman de comunicacion o Sordocequera. OVisuaI. Curdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O NO O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC O Psicasocial (Mental) [ ] } )
Antes de uptimir ese documente . premse en ¢l tmedio anihrente!

Cuakitings copia npresa de et docments < rosedera como CEPA S0 CONTROLADA

L% TS PROSORCIONADOS SERAN TRAJANGS OF ACLHRDO A LA 200 1HCA 1 1RATAMSENEO T DALOS S RSONATSLOAL, YA LA IRY 158

"t 2017




1
p s
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [s¢ repite por cada integrante de la famihia)

(Primer Nombre "’m arna Segundo Nombre )

Primer Apellido 4){9 A Segundo Apellide f}fqn (O
d f 14
Lanyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadola) OAmngmdl
Grupo Familiae Padastro/Madrastra Neetola) Primoial FPadnno/Madrina
O Hijastrola) Abuelola) Suegrolal Panente

Tipo Documento RC@ T «wQ rPO pTO Nimero de Identificacion j_ 06 ;}. J?Z_ 3_‘5— ?

PAQO <« Q ™ D Partida/ActaNac O |Correo electronico

Numero de Celular l [ _l ! [ l [QI lSPm OH @M Ointersex |Fecha de Nacimicnto |g I Z I ZI ?!‘ZID ?{:2‘?
s @No

1Desea resporider preguntas sobre su género y orlentacion sexual? Si s respuesta o la preguita anterion s afismativs realice ks siguientes dos preguntas. s 1o otmitales o favor

Genero Orientacion sexual ton edad de 14 0 mas afhos)
Oremening OMascutine OTrans (O oo @No deseo responder [ Homosexual ttestan - Gavr () Heterosexual () Bisexual OOt.ro @ o deseo responder
Pats de nacimiente l Colombla [Oepariaﬂ'm'm de nacimwento pesar TMJmnpm de nacimisnto
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena 51
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q) Rrom{Gitano e ‘“_"om i O
Comunidad Negra O san Andrés y Provideneia ) No se AuToreCancce en aingunc de fos smerores] 00 CaMpeRsine (a)? NO ‘
Si ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorto. l("""’i‘" [
comumdad negra, palenguero o raizal ndiaue: Comunidad
Pueblo. Yukpa Resquardo l Iroka
Si el Beneficianio se autoreconoce con indigena indsque. v et e ]
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebio I.st QO nNo
Si vl Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona lactante
la Kumpania a ls que pertenece. beneficiafiv Persona Gestante
— f i 1 3 Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad IZJ’W’MMPA Ocupacion [ é‘de W Actualmente asiste a sstablecrmiento educativo J . st ONO
©n &l sisterma de Sequridad [ Afiliado Régimen Subsidtado. () Afikada Régimen Contritrtivo, [5183 Afllacs wgique 3 EPS. 51 s afifiada mdique tipo oe abiacon !
Social en Salud (5G555) e5: | () Afiliado Régimen Especial O No Afikadola). %MP O f:'t'&zlg.du Adiliato ‘:ub!;;n;g‘do . B@nuﬁ(iwm
;Ei beneficiario presenta discapacidad? ] Os FNO  isiel hmwﬁz_mﬂsmpaum. no se deben dilgenciar kas siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad ébstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
P i uglﬂm . : s
discapacidad 90 O ers OIPs Resalucion 1239-2022 O No Dol | para ta localizacion y O |CH btncﬁqarfu requiere ayuda técnicarProducto de apayo
} gl rmeraipnd Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
estd NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep | © sk O no| Ol : S
cestificada? : personss benefidiario requiere terapia y/o rehabifitacion,
© instituto Nacional de Medicina Legal ML CF con discapacidad’. (O El heneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
o Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Nene Tipo de apoyo 3
sidad poyol condiciin de discapacidadad?
piocesa de i ol e e s o Movilidad, Relaciones.  Cognicion
Imerdiccion? | O ovarmitente, | Dela misma PeD. O Auditiva. O Muttipie [:} ] . ]
O o |O timiade. (O De otras personas, O Fisica. Ointelectual
) Extenso. Sisternas de comunicacion (O sordoceguera.  (OVisual. Cudacio Personal Actividadies Cotidlanas Farticipacion
L O no O Generalizado. O ‘umentativos o Altarnativos SAAC (O Psicosocial (Mental) I i E I D k

H

2 '
Antesde in prmie osde Gocumento . prense on el medie ambiente!
Coakyurer copia dnpress de este ducmmants se ronsudera como LUA 8O CONTROLADA.
1 3% NAIDS PROFORCIONANDS SHRAN TATANOS 1 ACUH RDO A LA BOUITICA Db 1HATAML NIC IR CATOS PERSORAS L BF, VA LA (RY 1581 09 2017
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W‘;r“ FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versiti 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia) Y 4
Primer Nombre A ePINS seundotombre | K F o Jq ]
Primer Apeliido B)ﬁfTa Segundo Apellido ﬁqﬂc D i
Conyuge/Companerolal Hijolal Tiola} ’ Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino{aj Cunedotal O Amigala)
Grupo Famibia Padastro/Madrastra N:etola) Frimoda) Paduno/Madnna
Hijastrola) O Abueloa) 1) Suegrofaj () Pariente

oo acomentio a@ QO «O e QO Nimero de Identificacion "[' Dé:}\ 3{3{;’37’6

PAO GO ™ sb () Partida/ActaNac O [Correo electrinico

Numero de Cetolar [ 11 ] ] | fsevo OH @ Qintersex [rucha do NMMW
iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexusl? OSI NO |50 la respuesta a ln progunts antenor es sfitmatia reafice ks dos preguntas. si no omilalss por taver

Género Orentacion sexual (con edad de 14 0 mas anhos)
O Femenino O Masculino  {)Trans O Otro ’No desea responder Oﬂmxual edurs - Gayr () Heterowwual (O)Bisexual OO!m .No deseo reswdm
4 a3
Pais de nacimiento l Colombia IDepmmuuden«mm pesar |Mu.miupkuk' nacimienlo
Autoreconoumiento Grupo finico del Bereficlario () Palenquero @ indigena
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano
O Comumidad Negra o San Andrés y Providencia No se Autorsconace en ninguno de los anlenores
5i f beneficiario se autoreconoce come afrocolombiane, Territonie, J(omqo. I
comumdad negra, palenquero o razal mdiaue. Comunidad
Puebio. Yukpa [resguarco. | Iroka
Si el Reneficiario se autoreconoce con [ndigena indique. MCR—
Comunidad Yukpa |Reside enla misma zona de origen del pueblio ]'H QO nNo
S el Bereficiano se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de ;::wmﬂ: i(::‘l::‘:.
la Kumpania a ka que pertenece, g s 1 beneficiana @@ Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Actualmente asicte a astablecimipnto educ dhlml Qs Ono

i [Tl glanria Ugh o
En gl sistema de Sequridad @ Afitade Régimen Subsidiado, () Afihado Réqi

Soclal en Satud (SGS55) es: () Afiliado Regimen Especial. () No Afiliadolal.

Si o afibado sdigue 1po de allsacon
Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
O Familia del subsic .

1ado
#El beneficano presenta di idad? N Si el benefiniafio no presenta discapaodaa. no se deben dilgencar kaz siguientes preguntas
discapacidad J Os @®no ol
) Fntidad que certrfica la discapacidad itndinsaitoen el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La e i
el | O Ors Ows 1239-2022 ONoDet.| pars h"x’u‘* » . O 81 | O tibeneficiario requiere ayuds técrica/Producto de apoyo.
i O Aivvinitnidores s ialde Exceps | taract m,' ; ’; L O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya.
cortificada? NOO o o fersonas (O NO| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO Instituta Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacdad?, | O Eiheneficiario recibe atencion en terapia yic rehabilitacion
Frecuencia (la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPENO %
wi—l::fde Intensidad del apoyo Tipo de 3paye condicion de discapacidadac? : : Cogricion
b S —— —— Clobal Mavilidad Relaciones. Ll
ik lrl[Q e O Dt e 0 e o | O 8 WG I I i
_(D—S]-— O Linvtado. (O De atras persanas. O Fisica. Ointalectual _
) Extiine. T P O sordocequera.  (Visual. Curdado Persanal, Actividades Cotidianas Participacion
I x N - E
L O no O Generalizada. LC) Aumentativos ¢ Alternatives SAAC | (0) Psicasocial (Mental) i l [ J
Antes de toptimir este Jocumente - prense on el medto ambiente!

Coalgties capla impress de pule dotmento u covvriens coma LOMA NO CONTROLADA.
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% PROCESO o
% PROMOCION Y PREVENCION REMOROFR FaRTeE
rman;un FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
Primer Nombre | \ aye l‘Ds Segundo Nombre i
Primer Apelide | /320 VY A Segundo Apellido T xoxk D
§ Conyuge/Companerolal § Hijola) Thola) ’ Yerna/Nuera
|Parentesco con respecte al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobnnola) Cunadola) Onm-goi.ﬂ
Grugpio Familiar Padastro/Madrastra Nietofal Primoia) Padnno/Madrina
() Hijastrola) () Abuelotal Suegrola) Pariente
— RCO T@ «Q P peT .O Nimero de Idsinta'ﬁcaddn :]’ 27&! L/é{f [“C4
PAO O ™ O b (D Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Nimero de Celular [ l I I [ [sexo OH @M intersex [Fecha do Nacimiento |qu i

(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual?

O

lJNO

Si la respuesta a la pregurts anterion =4 afl

rmaliva fealice las siguientes dos preguntas.

0 uthitalas paur tavor

Genero

Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenine Oascutine OTrans (O O i«"ﬂ deseo responder

() Homeosexual itestuan - avs () Heterosexual {)Bisexual C)Otro iNo deseo respgnder

Pals de nacimiento

I CO'Ombia lDepaﬂarmnu de nacimiema

Cesar

IMumnpcu de nacimiento

4

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena o 51
Afrecolomhiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano s acutomc:n«;ew O
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O Mo s Autoreconoce en nmingunc de los anteriores SR ST NG ‘

51 f beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territono. |C°"5¢J°- [

comumdad negra, palenguero o raizal indiaue: Comunidad

{Pueblo. Yukpa Resqguardo [ lroka
Si ef Beneficianio se autoreconoce con indigena indique )
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de arigen del puebio I.SI O No

Si ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue

Tipo de

O Persona lactante

. Persona Gestante
la Kumpania a k2 que pmmn l beneficianu Nifios, nifias y adotescentes y adulto
Nivel de ps¢olatidad ..-( Qcupacion Actualmente asiste a astablecimiento educativo Si NO
77 1:
En el sistema de Sequridad |@ Afiliado Régimen Subsidiede. () Afiliade Régi Afthiacio inclire 4 EPS | Si es afifiada mdigue upa e stk
Soctl en Sakud 56555 o5 [0 Afilado Régimen Especial O No Atladoial. PLO S e e Sidui
it beneficiario presenta discapacidad? [ Os . NO Si el benefici§fio no presents ﬂwcapaedaa no s& deben dikgenciar ks siguientas preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad Estd imscrito en of O El beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.
jas pacidad | 9 O O 5. P8 hesohcen 1239 - 2022 O No el Mah""’"’““ . O 9 | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apovo
"ﬁm“ _ ‘w":" . L' QO El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
coeticadst INOCD Q Administradaras del réyiman especial "" Excap sne (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
- Frecuencia {lapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESSMPENO %
{Niene Tipo de apoyo ondic g 7
Dfocm_de Intensidad del apoyo o £ e deacapaiadad Global Maovilidad Relaciones, Cagnicion
Interdiccion? | () b mitente. (L) De la misma PD. O Auditiva. O Multiple. [:’ D E:] [—-_-]
O s 1O umintada. (O Br otras personas. O Fisica. Ointelectual -
O exte A AT O sordocequera.  (Visual. Cusdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental}. ! D r_._..] )

Antes . de ItupHmir esfe %('K‘th,"lll! -

prense o el 1

redie armbie

Cualguint copia impreys de £itr documents s roasdera como CUPA NO CONTROLADA.
155 PATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATANOS 0F ACIIRDO A LA POUITICA Db IMATAMIENIC IR DATOS PERSGIALES LU Bb, ¥ A A LRY 1581 08 2017




(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual’?

0K L’LNO

S la respuesta o la pregunta antenon es af

rmativa realice ks sigusenites 03 PTEGURLAS. 31 10 Onilates por faver |

; . PROCESO

v!ﬁ* PROMOCION ¥ PREVENGION F7.MO30.PP 20/08/2024

s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por ‘-gd_lggzﬂlmls chla familia)
(Primer Nombre l_ Dd , Segundo Nombre b
Primer Apellido > A Segundo Apellido Fzan/D

4 Conyuge/Companeroial § Hijotal Tiola) ‘ § Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padie/Madre Hermanola) Sobrnoial Cunadola) o Armuga(a)
Grupe Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Framoda) Padnno/Madnana
Hijastrola) O Abueloia) () Suegrota) () Pareate
P B @ «Q PO peT 'O Num.-md.u.fm.mcman :1 27[/ géq ?XS'
AOD GO ™ so( Partida/ActaNac (D |[Correo electronico
Numero de Celular l ] I l J_ ISFIQ On @™ Ointersex [Fucha do Nacimienta 17 %) I

Género

Onentacion sexual tcon edad de 14 0 mas shos)

Oremenino OMasculine  OTrans O oo @ No desea responder

O Homosexual it edbuna - Gayd O Heterosexual Oﬂéwual OmmONo deseo rr%pnﬂdr'

Pais de nacimiento [ Colombia Ioepmam Lo de nacimiento Eesar qu.m ipiade nacimivnto ﬂ; ” f)m MZZ/
Autoreconotimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero Indigena 1

Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano - o Murocomc:,

Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anlenores AT CMPERTS "0 .
Si of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Tarritono. ]Comqo. I
comumdad negra, palenquero o raizal ndigue. Comnidad

{Puebio. Yukpa Resguardo. T |r0ka
Si ef Reneficiario se autoreconoce can indigena Indique. —
Comunidad Yu kpa {Reside en la m:sma zona de origen del pueblo ].S-l QO nNo

Si of Beroficiano se Autoreconace coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona 'é.ﬂ‘:ﬂ‘*
la Kumpania a b aue pertenece, beneficiano W i

Nifios, nifies y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad K{V,—fﬁmm’-ﬂ

oo [ s ledianite

Actualmente asiste a sstablecimients educativo i . St O NO

£ ¢! sistema de Sequridad | @ Afitado Régimen Subsidiodo. () Aibado Régimen Cantributivo,

S o Afiisas maque fa £PS.

Si o5 afiliedo ndigue tipo de sfiacon

Cunlgquisr copia Irpeess de este dncment @ ronwdend como LA S0 LUNTRLADA
1% DA O PROSORCIORADDS SHRAN TRASANS NE ACIHRDO A LA POLFTICA 0O TRATAMU MO T DATOS PeRSORAYS LCAE. VA LA LRY 158 DF 2017

Social en Salud {SG555) es: {(™) Afiliado Regimen Especial. () No Atiliado(a). /;b J‘Wlo lo ;c‘"'"mﬁ Adiliato cﬁ:ﬁd’ g;o @ Benviiciario
Et beneficiario presenta discapacidad? l Os .NO Si el beneficianic no presenta drscapacdad. no se deben odgenciar Las siguientes preguntas
) Entidad que certifice ka discapacidad Estd inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a egistro ' ]
é‘mmdad Sl O O s O 1PS Resohucién 1239-2022 O NoDel.|  para a locakzacién y O o | O Eibeneficiaric requiere ayuds téonica/Producto de apayo.
) atertecin A QO El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta (O Administradoras del régimen especial de Fxcep | Camacterwac O
centificada? "OO : personas NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
QO instiruto Nacional de Medicina Legal INMLCF con drscapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/c rehabilitacion.
Frecuencia {la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERD %
{Tiene Tipo de apoyo M
procesa de | Intensidad del apoyo e ) conedindeaemediomii] Global Movilidad  Relaciones,  Cogricion
Interdiccion? [ () ntarmitente. () De lamisma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. C] E:] D :]
—C’—Sl_- 1O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual _ .
O Extenso Sicier i B carelcacien O Sordoceguera. (DVisual. Cudado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. o Aumnentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicasocial (Mental) [::I E] I )
.Antes de impim facumento - preme on el medie ambronte!




PROCESO
Lﬁf) PROMOCION Y PREVENCION EL MO0 29/08/2024
e FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento

|0l6lplgl 2lol2]y)

[Modand-dd.mndon Fam;ha

-l A Jmﬂ lNombflSﬂvidO-TeNenda Intercdduralidad |

INFORMACION ENTIDAD CONTRA“'ISTA
_A continuacion se debe diligenciar la informacidn de la Entidad Contratista

( recionaL | Cesar

)

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena lroka

\

Tipo Documento NIT Nuamero de Identificacién de la 2| _ Namero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 2 40 0 2|10 1) 0f-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Fatm‘liarJ L A 51 Y Primer Apellido Prof. Acompanatmiento Familia [ Gyl e

Tipo Doc. Prof. Acompanamienta Familiar®/ CCQC O PA QO pPT| lNu.‘lmem de identificacion Prof. Acompaiamiento Familiarl’f

olé

e lel1l4l 4

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

bl
Tipo de Vivienda

] (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O) Apartamento v\mienda indigena () Palafito (inquilinato ) Casa lote|

pais | Colombia

Departamento | Cesar

|Municipio | Agustin COdaZZiIRancheria l

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

Q Localidad Q) Comuna () No Aplica

(O Cabecera

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio l

(Aesto INombre de la Zona Resto ‘re e v Direccion 1 _r—e oW
Niimero de Teléfono TengnC|a de Propia ,O En Ariendo  QOFamilias O Albergue C Lugar de I.'raba;'o
laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) G,Aﬁmamlemo Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a
Servicios basicos

O Agua

Q Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Intemet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @4finguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura {con edad de 14 o mas arios)

Primer Nombre

tab o

Segundo Nombre

Primer Apellido

Fe na

<~

Segundo Apelli

do

Moo tes

PPT (O Partida/ActaNac (O|Correo electrénico

TipoDocumento RCO T O CC®/ PAO CEQ

PEPQO TMFO

Numero de documento

1001571803

Numsro de Celular

|

Fecha de Vinculacion a la modalidad

Blol0

‘1 ISexct E’ H OM QO intersex lFecha de Nacimiento

o411

1

21199

;Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Bcl)gl% IN2

O |Si la respuesta a la pregunta anterior s afirmativa realice las

ientes dos preg

sino las por favor

Género

OFernenano OMascuilno OTrans OOUU ONO deseo responder

Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afos)

OHomosexuai iLesbiana - Gay) OHetelosexual OBlsexual OOtro ONO deseo |espund91

Pais de nacimiento. polombla IDepartamento de nacimiento. I C 5a il Jflumc:pnodenaamlento. I ﬁh‘_‘ +I vl ((-30{02&
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena Se t ]
O Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano c‘;'ma;: ec;::c{:’? O
O Comunidad Negra O san Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores B ’ NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. | Consejo. ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Y k Resguardo. h‘oka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: u pa l
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O NO
51 el Beneficiarlo se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q ::::g:: EeC::‘:fe
la Kumpania a la que pertenece, X beneficiario iAos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad B L/j" MG ric Ocupacion l Aa“'f cul ,{U il Actualmente asiste a establecimiento educativo I Osi m&
En el sistema de Seguridad & Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Gntributivo. | §ies Afifiade indique 1a EPS = §i es afilindo indique tipo de afifiacién
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen [special. () No Afiliado(a). i 4w/ g&;:fggaee? ;\égf:ﬁg&cng ggo (O Beneficiario
({El beneficiario presenta discapacidad? ] Os @no Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad Esthin enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i scrito e ; ’
capscidat s O s OPs ucion 1239 - 20220 No Def. e ;J’;Eé:'éz‘im , Qs |OF beneﬁqar!o requiere ayuda técmca/P_roduc:o de apoyo.
esth O Admiristradieas dél régimen e  arache acioh de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certiiada? no(O) i bsaesabiaisian personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
; Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene Tipo de apoyo icid i ?
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global, Movilidad. _ Relaciones. _ Cognicion.
Interdiccion? [ 4\ termitente, | De1a misma PcD. O Auditiva. O Maltiple. ] (o] (1] :I
O Limitado. O De otras personas. (O Fisica. O Intelectual ) . .
QO sl Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
QO Exdenso. '®) Sistemas de comunicacion QO sordoceguera. (O Visual,
QO NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Ppsicosocial (Mental). D [ |

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
F r or ca
(o : ™
Primer Nombre 6 l £y Segundo Nombre —
Primer Apellido F roncd) Segundo Apellido e
) Canyuge/Compaiiero(a) Hijola) Tiola) Yerng/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) § Sobrino(a) § Cunadofa) O.ﬂmlgo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
(O Hijastrola) Abuelo(a) () Suegrofa) (O Pariente

RRO TO @ PO PTO Numero de identificacion| 1 1 33 gy 6 G ©

PAQ CEQ ™ (Q b Partida/ActaNac O |Correo electrénico

Numero de Celular l l l ] l I [ | ]Se:o OH @/OlntersexlFedudeNadnuemo l/)Lq lO[ZI OIOLT_

Tipo Documento

Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Qs NO |5t fa respuesta a la pregunta anterior es afirmativa reafice las st dos preg les por favor
Geénero Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afios)
O Femenino O Masculino OTrans O Otro ONO deseo responder O Homosexual @ esbiana - Gay) O Heterosexual OBlsexual OOtro ONo deseo responder
Pais de nacimiento l Colombia JPepanamemo de nadimiento pesar lMunicipio de nacimiento | Qq o )” 7 Cb&, 2 Z{
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena Sea uloreconocc
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ¢ Al
(O Comunidad Negra San Andrés y Providendia (O No se Autoraconoce en ninguno de los anteriores como campesing (A NO 0
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teritorio. ]Consejo. [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yu k a Resguardo. I
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue: p T l 0ka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo |‘SI QO No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q Persg:: Iggtﬁ;
la Kumpania 2 la que pertenece. N . beneficiario ifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad |Z J/rl rmoriq Ocupacion l A M d ¢ (oL Ch . |Actuaimente asiste a establecimiento educalivﬂj Qsl
En el sistema de Sequridad |2/ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. |51 s Afiliado ingique la EPS. Si es afiliada indique tipo de afifiacion.
: y : : Cotizante o Afiliado cabeza de eneficiari
Social en Saud (5G355) es: | () Afiliado Régimen Especial. () NyrAfiliadoa). [usa waw: |O Eramepifiadocsbersde  @)Aeneicirio
{El beneficiario presenta discapacidad? | O Sl 6 NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad iEstdinscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
2 registro s A
discaparid St O O €PS O IPS Resolucion 1239 - 2022 O No Def.| parala . Qs [OE bmeﬁc!arfo requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
P O Administradioras del righ ‘al de Excep | Caracterizacién de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cantificatia? no(O) ARG 'ég'r'fe_" esped P personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencls Tioo de 20y iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad del apoyo) condicién de discapacidadad? obal. idad. DS, Coonicion.
Interdiccién? | 3 1 tarmitente. | () De la misma PeD. Q Auditiva. O Mdltiple. E] [:l 1:] !:i
O s Q Umitado. (O De otras personas. OfFisica. Qlntelectual.
o oy Giteraede cariricadAn O Sordoceguera. (OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O N0 | Generslizado. |© Aumentativos o Altemativas sAAC | O Psicosocial (Mental) =] S 1 )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de sste documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCB.F, Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO B
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 22024
souesun FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | . Pagina2aes
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada mtegrants de la famibia) R
(Primer N_om_bte ,ﬁ N Segundo Nombre E ] "" & ¥
Primer Apellido Dp A A segundo Apeflidy Mo ares
' Conyuge/Companerola) Hijoial Twla) Yermo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano{a) nola) Cunadola) O Amigole)
Grupo Familiae Padastra/Madrastra Nietola) Primoia) Paduno/Madning
Hyastrola) Abuelofa) Suegrola) Panente
Tivo Documents. | ‘7 Tp L0 o Mo Nirwodeideniiniin) 4} 1)6.] B2 7 LS50
PAO G Q () o () Partida/ActaNac () |Correo  electronico
NimerodeCeier | | | | | | fsewo OH @ Ottersex]pecta e vocmerte [AICTOTA[PT O 7Y
(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? Osl NO [5i1e respussta s le pregunts anterion es aliemativa reabice las siguienies dos preguntas. s no omitsls por taver
Genero Darentacion sexual {con edad de 14 o mas anos)
Oremenine OMascutino OTrans O ot (O No deseo responder () Homosexual estuans - Gy () Heterosexual (O Bisexual ()0tro (ONo deseo responde

Pais de nacimientio l Colombia |Drpdr!.lmrn‘m de nacimiento

Cesar

IMunmpm de nacirmiento

TBaoskn Codazz.

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenauero

51O

Omwli a0 5S¢ autoreconoce

Afrocolombiana Raizal del Archipielago de -
Comunidad Negra O an Arivs y Providentia © Mo se atoreconsze en pinguno delos anteriores) <970 i 1 NO
5i el beneficlario se autoreconoce coma afrocolombtano, Territono. JCoﬂsqo. 1
comumdad negra, palenquero o raizal ndique: Comunidad,
Puebio. Yukpa [Resguarco Ir
Si el Beneticiario se sutoreconoce con Indigena indigue, u —[ OKa S——
Comunidad YUkpa Reside en la misma zona de origen def puebio ]‘Sl O No
Si el Beneficiario we Autoreconece coma Rrom/Gitane indique Tipo de ”’m l&“::;: a
la Kumpania a k2 que pertenece. by n I benefidano Nifios, nimias y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad I '/I k[_l PG Yegy  [Ocvmacion T ?} ’FU =] (}J' é Actualmente asiste a astablecimiento educativo I I2:8 @LL
£n el sistema de Sequridad 2§ Afikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |3 &5 Aflads indgue b IS 51 e #hlada indique upe de siacon
5] es: . ; : Cotizante 0 Alillado cebezd de Freficiario
Soctal en Saud (SGSSS) e5: |3 Afikado Régimen Especal O Noffiladotal. !i?!!mlé“‘” O Fiimibe el Regimen subad g0 @ reficiar
£l beneficiario presenia discapacidad? | OSI (M'IO Si ol heneficiario no presenta discapacdad. no se deben dhgenciar las siguientes preguntas
N Enticad que certifica la discapacidad st inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i reqistro : : ;
scapaadad | ¥ O O EPs OPS Resolucion 1239- 2022 ONoDel| purata ocatzaciny | & O Et beneficiaric requiere ayuda técnicaiProducto de apayo
Sy O Adevins iy ol de Fxcep | caractenzacon de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
Y no() S nchos i persOnas (O No| O i beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
Instituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con diacapacidad.. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia (la persona tiene una NIVEL DE OIFICULTAD DE DESEMPENO %
Ti
o de | Intensidad dei apoyo Tipo de apoyo condicion de discapacicadad?
pﬂxesu_ R - Movilidad. Cagncion
Interdiccion? | () yarmitente. () De la misma PcD: O Auditiva. O Multple. [:] ] Ej ]
O s |Oumitado. O De otras personas. O Fisica. Ontelectual.
i T O sordoceguera. (Visual. Curdado Personial Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado, O Aumentativos o Alternativos SAAC () Psicasocial (Mental) [ I I E:I )

Antes de tuprmir este Jocumento

prense en ¢f medic ambiente!

Cunfauims cogia Ivyrass de exte docmnents W rossYiera como CUPA SO CUNTRULADA
10% PAIOS PROSORCIONADDS S)RAK TRATANDS 0F ACIRRDO A LA POHTICA B (RATANSLA T DM DATOS SEASORAL S 1 LIRS, YA LA (1Y 5B T 7917




¥ ¥ PROCESO . T
n?{g PROMOCION Y PREVENCION 7.MO30.PP 29/08/2024
suncstas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vet 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cada integrante de la familia)

Primer Nombre jq d A Segundo Nombre h
Primer Apellldo _- ISegundo Apellido <
Yeana (4
Conyuge/Companerofa) Hjolal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnolai Cunadolal (O Amigols)
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Neetola) Primojal Padnno/Madnina

Hijastrola) () Abueloia) Svegtolai Panente

RC Wlno «cQ PO MO mmrnwumeiﬁaamﬂz,’qb/bqqg,}

PAQO G QO ™ s (O Partida/ActaNac (O |[Correo electronico

Numero de Cefutar T T T c]jsarQ{m o @ OM_Otersex et se vocmeris | 2] BIOFIZ 10T 16

(Desea respander preguntas sobre sugenero y onentacion sexual? Si la respuesta a la preguinta anteriol es afiemativa realice Les siguietites dos preguntas. st no omitslas pot taves

Tipo Documento

Genero Qrentacikin sexual (con edad de 14 o mas anos)
o Femenina () Masculino OTrans O Otro ONo deseo respender O Homaosexual i eshima - Govi O Heterosexual Oslwual Omm ONo deseo responder
4 A
Pais de nacimiento [ Colombia [Dapanmmo dr nacimento besar IMunin ipic do nacimiento
Autorecenocimients Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero @ Indigena
(O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Hrom/Gitano
O Comunidad Negra O san Andrés y Frovidentia G No se Autoreconace &n ninguno 8¢ los sieriores
%1 el beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Termitono. l(""mo' I
comumdad negra, palenquero o raizal ndique. Cormunidad.
Puebi. Yukpa Resguarco | Jroka
Si ol Benwficiasio se autoreconoce con Indigena Indigue ey gt i
Comunidad Yukpa Reside enla misma 2003 de origen dei pueblo [@si O No

Si of Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante

1o Kumpania a b aue pertenece beneficiang sona Gestante

el % = & . Nifios, minas y adolescentes y sdulte

Nevel deescolandad | V7 225¢0 L en ¢ Ocupacion | @s Fud(ron be  [Acuaimeneasse s stablecmiento educativo @5 Ono
£ o! sisterma de Sequridad| @ Afikade Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributive |5, #8 Afiiaas maque la !"*’-L Si o afifada sddique tpo NW

e : i g . ) |

Social en Satud [SGSSS) es: ) Afiliada Régimen Especial O No }\hluﬁo( a), Q) (ﬂ Wit | O Cmmnte 0 Al udocabeu dt efiiario

JEl beneficiario presenta discapacidad? l O Sl @,MO Si ¢ beneficiaria no presenta discapacdad, no se depen nligentm las ﬂgulenus mm.u

Entidad que certifica b discapacidad {Esthinscrito en el Q El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.

La registrn R . :

:ilx apacidad St O O ers (O 1IPS Resalucion 1239 - 2022 ONU Del.|  parala localizacion y O s [O# Wm requiere ayuds tecnicafProducto de 2poyo.

with ki s i et O [l beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
conificadar |NOO 1 Aoialsucont O N Mpici b Bucxy: pessonas O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

QO instituto Nacionat de Medicina Legal INMLCF con discapacidad, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion
Frecuenca La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo o -
eocesa de | IMtensidad del apoyol VR condicion de discapacidadad? ) e el . Cogmicion
Interdiccion? | () 1ot armitente. 1:O De fa misma PeD. O Auditiva. O Miiltiple. ] ] - 1
O s [Oumtads O Deotss personss OFisica Ontetectual _ —
O Extenso Ceternay e bl O sordoceguera.  (OVisual. Curdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generalizado. LO Aumentativos ¢ Alternatives SAAC | (O) Psicosocial (Mental) D [ l )

Antes de fropriner exic Lscumento | prense an el medio ambrente!

Cunkgumwr cogii imspresa tie wste dooume=nta w covpders romae COMA NO CONTROLADA
L% NATOA PROPORCIONADDS SERAN TRATANGS (3 ACTTHRDD A LA 20U A e FHATAMS NI TN DAIDS PFRSONAESLLAS. VA LA 1RY 1581 M 72017
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PROCESO
4@ PROMOCION Y PREVENCION FTMOXPF FINRVEA
sesus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ - Pacim o ae 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (3¢ repite por cada integrante de la familia)

I\ ]
Pricmes Nombie jOfCLQ Segundo Nombre Andfz A 3
Sy e m
lmerApelltdo ,PQ_#? | P Segundo Apellido FI’QI vl CE)
Canyuge/Companetola) Hijolal Tiolal Yerno/Nueta
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobnnoia) Cunadolial OArmgo{ai
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Frimola) Paduno/Madrning
Hijastrola) (O Abuelola) Suegrola)l Paneate

e .y
P O «wQ PO IO Nimero de identificacion| 7 O 4 ¥ H 7§ &
PAQO G Q ™ b Partida/ActaNac O |Copreo electronico
Niumero de Celular l [ J | [ ] ]} lsom @ﬁ OM Ointersex IFNhldl.‘Nﬂti‘mll‘nln lﬂ 3]0! C?kzlol 2§ C
(Desea responder preguntas sobre su génera y orlentacion sexual? OSI NO |51 1a respuesta a fa pregunts anterion es afirmativa realie los siguientes Sos preguntas, s nu amitalas por favor
Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oﬁmmno (O Mascutino OTnms O()!m ONodewspoﬂdﬂ Ol-lwwmdum:u.mn OHemomunl Omwzual Qoua ONo deseo responder

Pats de nacimienio _I Colombia ]Drpaﬂatrwnu de nacimiento pesar IHumtlpmdﬂ nacirniento JAQ“’J ,}-.n (ocb 22

Autoreconocimiento Grupo ftnica del Beneficiario () Palenauero @ \ndigena . 5
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitann ‘::nmm’ m:“ O
Comunidad Negra San Andiés y Providentia C No se Atoreconsce en ringuno de los antersores SOTHI LI S NO .

Tipo Documento

SEPCSERN WSSSSe.. |

5i of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territonio, JCWH!D- 1
comunidad negra, palenquero ¢ raizal indique. G wiad.

Puebic. Yukpa [Resguarco. | Iroka
Comunidad Yukpa {Reside enla misma zona de origen dei puebio ].Si ‘bh;ﬂ

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona hG:t:Me
la Kumpania a la que pertenece. beneficiane e

- L 1 Nifios, ninas y adolescentes y goulto |

Nivel de escolaridad ]4rﬂ , ¥ qu V2 (0 |Ocupacion I p 35 ‘f“/‘l (€ & n,’( Actualmente asiste a -«twkcummnedmatmle{ Qno
£n el sistema de Sequridad|@ Afikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |3 65 Aflaas saiue 14 E75 Si #s afiflade nchiue Bipo de slhinog

ISEESS) es: ) . ~ € Afiliado cabe )
Soctal en Salud [SGSSS) es: | Afikada Régimen Especal O NoAfiladotal. SGELaW; | O Fimis ol negimen aibsdisdo @ Bereficirk
;£ Beneficiario presenta discapacidad? I Os (Pho Si o heneficiario no presenta discapacidad, no se aeben ohgenciar las siguientes prequnta
) Entidad que certifica la discapacidad ibstainscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
2 regislen ; ;
(tamons| 4O |0 Ostmon w2 O poiceny | O (St s otk riutne s
esta NOQ) | O Administradoras del régimen especial de Excep | - osctermactnde |~ ) a técnica/Prodhcto de apoyo.

e’ personas O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O USRS NcEsne) che Mediing egil BAG.CF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
e Frecusncia ila persona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Tipo de apoyo ? d?
procesa de | Intensidad del apoyol o condicion de discapacicadad? Movilidad, Relaciones, Cogniciin

Interdiccion? [ e iente. () Delamisma PeD. O Auditiva. O Miiltiple.
== O Fisica. Ointelectual, [:l ] D I———I

O sl O Lmitade, O De otras personas. é
O Extenso. Sictlsnaida Corfusricactin (O sordoceguera.  (OVisual. udado Personal.  Actividades Cotichanas F’aml::[_u(mn
L O no O Generalizado. ) avmenativos e Aberastivei SAAC | (O) Psicosocial (Mental) 1 ] 1 I

Si el Beneticiario se autoreconoce con Indgena indigque.

Z

Amtos de imprimir exte documento. . premse en el medio ambiente!
Cunlgumr copta impress de este docomenta s eomasiera (emo LUPA NO CUNTROUADA.
105 ATOS BROSORCIONANDS SHRAN TRATANOS 0F ACUKEDO A LA SOUITICA D 1RALANILNIC TN DASOTS PERSONACS ) LK, ¥ A U 1Y 1581 14 7017




W i giein F7.MO30.PP 29!08!2_“(.)-2 .
»)?é/ PROMOCION Y PREVENCION MO30. 4
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la tamilia)
f‘nmer Nombre é_ n 2 O Segundo Nombre )
primer Apellido e A Segundo Apellido ¥ rontci
Conyuge/Companerofa) Hijolal Tiolal Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de § Padre/Madre Hermano(a) Sobnnolai Cunadola) O Amvigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Prirmaoja) Padnna/Madnny
P O Huastrola) () Abueloial Suegrolai Pariente
m L& imero stificacion | . .
T RQ@ MO «wO PPO M.Q Numer, d.-u.-mlm 1063 337 96 2
PAO aQ WO sb () Partida/ActaNac O |Comreo electronico
Numero de Celular ] I l I I 1 J l'mm OH Om Ohtorsexih-fha de Nacimiento ]0 [q[o IC][ 2 01 le
(Desea responder preguntas sobre su género y ofientacion sexual? O ] NO |5 ls respuests 3 la pregurts antenon es afitmstiva reaice las siguletites dos preguntas, + no omitsles po fovar

Genero

Qreentacion sexual icon edad de 14 o mas anios)

Oremenino Omascuting  OTrans (OO0 (Mo deseo responder

(D Homasextial i esbims - soyr () Heterosexual (O Bisexual (O)0tro (O)No deseo respander

Pais de nacimientc ] Colombia [Depar!ammm de nacmiento Eesar lM\miupmdc naciEmiento A (0 JL 2e
Autorecenocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena £Se aforec e 5i O
O Afrocolombianc Rawzal cel Archipielago de (O BromfGitano S N
O Comunidad Negra San Andres y Providencia O Fo se Autoreconoce eh hinguno de los atteriores] O CAmResino NG ’
5i el beneficiario se autoreconoce como afracolombiane, Tenitono. —ICD'“Q!O- [
comunidad neqgra, palenquero o raizal indique; Cormunidad,
Pueblo, Yukpa Resquardo [ Iroka
St el Beneliciano se autoreconoce con Indigena Indique. e
Comunidad Yukpa Reside en la mnsmamdemqeﬂdelpuebh ].SI O N'J

Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indlque
la Kumpama a la que pertenece.

() Persona lactante
Gestante
ifios, rifas y adolescentes y sdulto

Tipo de
beneficianu

Nivel de escolandad | 7] V“/j NFU N

o | Z studandc

Actualmente asiste a astablecimiento educativo l @5 Qno

£n el sistema de Sequridad | (@YAfikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contrib

0. S-nmwmthEK

Si os 3hldo ndque Tpa oe sltacon

. Cotizante o Afihado cabeza de efici
Soctal en Salud (SGS55) e |0) Afiiado Régimen Especial () No Afifadoia). Dlﬁa Kaw, lQ Famiia del Regimen subsriado @eneliiario
£l beneficiano presenta discapacidad? I OSI MO S el beneficiadio no presenta discapacidad. no se depen aikgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica b discapacidad iLwd inscrito en el O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
Lz 0 Tyud oducto de apoyo
‘:j;,umd‘-j.,d S O O eps OIPS Resalucion 1239-2022 O No Del. | para ta tocalizacion y Os L beneﬁ_clarlo T N técn?cfo ek )
; ekiacbiyile. Q El beneficiario cuenta con la ayuda teécnica/Producto de apoyo.
esta NDO (O Administradoras del régimen especial de Excep b O NO| O El beneficiario
rcaila? personas arlo requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina t egal INMLCF con ducapacidad?, (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
F . iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
(Tiene Tipo de apoyo i i ?
arocesa de | Intensidad doi apoyo A condicion de discapacidisdad? Cooel e oo
Interdiccion? | () 1 termitente. (O Dela misma PcD O Auditiva. O Mailtiple. [:l D 1 ]
e o O umatsdo. |O De otras personss. O Fisica. Ointelectual. ; !
O Extenso it de commeicacién O sordoceguera. (OVisual, Curdado Persona Actividades Cotidianas Participacion
\ O nNo (O Generalizado. ]O Aumentativos ¢ Alternativos SAAC O Psicosocial (Mental). r—-i I I I ] ]
Antesde fmiprmr eede Jocumento, . pranse @i el medio ambrente!

Cualauusr Copi Impresa de pste dorumento s coavdera como COMA 8O CONTROLADA
1 2% RIATON BROPORCIONATDS SERAN TRAIADOS (1 ACUFRDO A LA POUITICA 11 RATAME NG DI DATOS SERSONAES LCAR. ¥ A LA LY 1581 0% 2017




