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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
ACTUALIZACION S NO EN
O SEGUIMIENTO PROCESO
Formalizacién del
cupo
Fotografia fisica, va sobre a Una sola vez

esta lista de chequeo

Fotocopia del documento de Formalizacién del | Una sola vez

identidad cupo

(Legible, sin tachones, ni

enmendaduras)

Fotocopia del criterio de

focalizacién segun la guia del | Formalizacién del | Actualizacién cada

ICBF. - 6 Acta de visita para cupo 3 meses Sy

criterios de focalizaciéon

Documento que acredite la Formalizacion del | Cada 3 meses ]
afiliacién al Sistema de cupo y
Seguridad Social en Salud Seguimiento 9
vigente.
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Fotocopia de la valoracién Seguimiento Cada vez que el
Integral en salud/ control de participante asista
crecimiento y desarrollo a la valoracion

segun esquema

establecido
Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado segun participante asista
la edad. segun el PAI
Copia del diagnostico médico Seguimiento Una sola vez, solo j
asociado a la discapacidad para las situaciones
(en los casos que aplique) que aplique.
Certificado de asistencia a Formalizacion del | Cada afio
consulta en salud bucal. cupo y

seguimiento
(Copia del Carnet)
Acta de compromiso de Formalizacién del | Una sola vez
corresponsabilidad de los cupo
padres de familia o adultos
cuidadores.
Formato escala de valoracién | Seguimiento 3 veces al afio 1
cualitativa.
Formato autorizacion uso de | Formalizacion del | Una sola vez )
imagenes cupo ==
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que
caracterizacion digital 0 haya novedades
impresa
. . \.—_
Fotocopia de documento de Formalizacion del
identidad del padre, madre o cupo Una sola vez
cuidador responsable
Fotocopia de un recibo de Formalizacion del | Al inicio y en caso D
servicios publico. cupo de f:ambfar de
residencia
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e ) PUEBLO NASA
/ REPUBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTO DEL HUILA
F ooy MUNICIPIO DE NATAGA

RESGUARDO INDIGENA DE LLAND BUCD (BLKJ UKUE)
NIT No 813009725-1

CERTIFICADO

La suscrita Erika Paola Arango Cayapu, en calidad de autoridad politica del Resguardo
Indigena de Llano Buco (Bukj Ukue), municipio de Nataga

CERTIFICA

Que Josue Elioth Mesa Execue, identificada Registro Civil N° 1.084.870.918, es indigena
reconocido del pueblo Nasa. Nacido y criado dentro del territorio del Resguardo Indigena
de Llano Buco, ha vivido en armonia con nuestras tradiciones, compartiendo y practicando
los usos y costumbres propios de nuestra comunidad.

Ademas, su labor ha contribuido al fortalecimiento de la identidad cultural y al desarrollo del
tejido social, promoviendo los valores ancestrales del pueblo Nasa y el bienestar del

territorio.

Dado y firmado a los 11 dias del mes de septiembre de 2025, en la oficina del Cabildo
Indigena de Llano Buco, Nataga, Huila.

Firman
m— i \ _
v/ % — N\ ® \S
ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO
Gobernadora Principal secretario general
CC. 1.084.868.979 CC.1.002.980.013

TODOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA Y LA ARMON (A DE Los
PUEBRLOS ORIGINARIOS. T

Resguardo indigena de Llano Buco (Bukj Ukue), cel. 3157204399 email:
resguardollanobuco@gmail.com
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

: . N . - istem: ral de
Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA cn ¢l Sistema Gene
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

[ COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084870918
NOMBRES JOSUE ELIOTH
APELLIDOS MESA EXECUE
FECHA DE NACIMIENTO Y
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO IQUIRA
Datos de afiliacién -
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS
[ ACTIVO SA. SUBSIDIADO 01/02/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de |09/15/2025
Impresién:| 19:11:55 .de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por |Jas i
Régimen Subsidiado y el Régime;n Contributivo, en cumplimiento de |3 Resolucién e;r;ggagg ZOC;?II

tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos iacie
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sdoeci:}rd;c'gglt?: ?

ADRES".

specto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, s
i?i"gcién Efectiva hace referencia a Ig ffacha en la cual inicia |g agli:gilgrzapg:: ;? UFSecha de
cual fue reportada por la EPS o EOQ. Sin Importar que haya estado en el Régimen Conlt“:'1t|;l g
o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahara bien, la Fecha ge Finalizg oo
Afiliacion, establece el término de la afiliacién a |5 entidad de acuerdo con |4 f iy,
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que |a fecha A~ 3?'3 de Ia

novedad quve S Seaan m mmmimmtam i 2 M VE2 S€ ac]



_____”

QUIEN SOY ,
i I 4 4 <, L e )
Nombres y Apellidos;:  Josve ¢ [TcSa £ xecue
Bdad:_ Afo: Mes(es)
Identificacion:__ 7 c&4.Bro /i T.Sangre__ <4

Nombre de Mama:_B/nce yiines o exccoe Ocupacion M__z__&zz‘:i_wz_’lg:,, Casdy

Nombre de Papa: (Cerarolo [ 7esa Cepw 2 Ocupacion: _AGrcelter
Direccion: x’ >t cerede Lok choe  TeloCel

DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

is ~riry Mo A
Informacion de N

. . ) N A ~q . E &) ’< " 7
Fechade Nacimiento DD:_ 23S MM Ados o AA !

R

Recién Nacido: Pretermino A termino Edad Gestacional <<

Embarazo: Unico Multiples No. De Gestaciones =

Lugar que ocupa entre los hermanos =
G T=N

Peso _>7EQ Grs. Talla 54 cms. Perimetro Cefalico cms.

Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento
Alimentacion:

Edad introduccion de alimentos diferentes a a leche materna
Edad en que se suspende la lactancia materna Semanas _~_%ﬁ,
CUIDADOS GENERALES

. Barie la nifa o nifio todos los dias
. Lavele las manos y los dientes

. Cortele las ufias

«  Pongale zapatos cuando camine

- Permita que la nifia o el nifio juegue y dedique tiem

. Hable con la nifia Y responda con amor sys intentos
+  Permita que la nifia o nifio se Mueva libremente

No castigue, engane, ni asuste a la nifia o nifg para obij bede
. Expliquele con carifio las cosas Que no debe de hacer 9210 2 obedecer

- No exija que la nifia o nifip se acerque a los enfermo
. Expfeseafectoalaniﬂaonino °

g Alce, abrace y acaricie al nifo o nifia

1

—_—

de Comunicarse
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VALORACION INTEGRAL DE LA § |
ALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NA

CiDO f
o r T Tt
@ TSMoneonatal | Normal Alterado | ‘ |
m l.m . A. i _— _, - F———— li. ;, sy g
-] uditivo OEA/PEAA k Normal | Alterado |
o § ! - - |
U § | Cardipopatia I - | i [ I !
| Sz Congénita Compleja | Normal ﬁ Alterado ! |
| 3 | s 1 |
| &8 | ; . T
| Visual | Normal | Alterado | i i
” ATENCION EN SALUD PARA LA prOMOCION | 1 _w
| _______YAPOYDALALACTANCIA , | |
ATENCICN EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (™),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
[ Fech 1 Valoracién ~ | it
Edad Skl nutricional | Puntua- | Atencion en i
4 I Nt [T cienZ 0 salud por
Dia Mes Afio | Peso | Talla 1 |
R B R e st Sl SIS ST S|
| |
| Al mes | 1 ! A i}
. N S ——t —_— Jyl", B e S —
| ,, i | | M
2 a3 meses | | S ERE— T - ——t
L N N T S i
" wwn S meses W o il N W - o ”
| | Y | i
| 6a8 meses | | L - L \7 - - —
A i e e i | |
9 a1l meses | | S S I S (S e
12at7maeses | | S U ST (S—
18 223 meses | A “ I SR SN N
oo 5% BN A |
24 a 29 meses | S el ————
i 3 anos B - _ - -——
I T 1
‘, 4 anos B ) o B W T S = i
5 afios L i 1 e - - _
ONUTRIENTES {
: NTACION CON MICR .
FORTIFICACION CON SUPLEMENGACION S — : -
MICRONUTRIENTES [ 1-entrega | | i I
1 ) | 2entrega | R 1
2 i 3.7 entrega , |
1. entrega A* ¢ | I — v
= = Jree= ! |
ATENCION EN SALUD BUCAL  Dentregd |

VALORACION DE LA SALUD VISUAL
- AGUDEZA VISUAL

| |
4 afos ) (ot
5 anos i |

*Menor o fgual a 20 normal

~

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

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus Influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacterieria causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampién, rubéola, parctiditis, varicela, hepatitis A,

fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

O meses 2 meses

12 meses

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades :«:_m«;?%_mra,\o:&_mm
de Gestién Integrada de Enfermedades Inmunop
praees Programa D_:t_,aao de Inmunizaciones (PAI)

mﬂ. ”n Mﬂ:ﬂin Minsalud

Carné de vacunacis

Nomerey apelicos: ) 5 0 € |30k My
Fecha de nacimiento: 2 S- bw.& o-1012 .

N2 de certificado de nacido vivo:

e 1CEAER0 G

sexo: MoC w i ap -
Grupo sanguineo:

rostracr 3EY)  whr

s DCEEEEE

Telefono 2:

oy Execve A.
BRI SEECCH

Responsable: W» Q.r‘A‘D 1\
Municipio de residencia:

cnuﬁﬁn_oaﬂx

Busca ya
Cas vacunas

_ t
les gratis, hazlo de una:

i L
www minsalud govco @ Q@ @z_.:wm—:nno
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Asociacion de Autoridades Tradicionales del Consejo Reglonal
‘ndigena del Hulla “CRIHU”

Res. de Registro y Constitucion No. 0024 de 15 de Junio de 2004
Cddigo de Habilitacion 1ps)- CRIHU No. 413960122702

|

CARNE DF PREVENCION PARA LA SALUD BUCAL

e
Nombre y Apellios: 7[1( Elicd Mean LXEcoe

Fecha de Nacimiento: 13 =08 ~ 19099

Identificacion: 00 4. £3¢ 4% ]
Municipio: T ol

L_ldo ¥/0 Resguardo: {'cmo Ruco
- — E—

i
( FECHA DE ATENCION PROXIMA CITA
in | MES | ARO DiA 1 Mes | aRo
D

11 1ca 2o A FléaiClrn | 147 89 [2024
6 | A |aom| A Fleg Goniz 0 4125
z2lod pozs|cpRtplvx bain2|22 lo}
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Huellas de Amor CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA AG-DC-018
Nit 900.192.801-0

Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

] Version: 1

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UCA
xwesx GX WO \UCOY vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS.
Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el marco del

Codigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con
relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

‘Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, /a
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de [os nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye /la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencidn a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
\osuc E'.‘o?h Mcsa Execyecon RC No 708USF0975.

c\:amprometo a

Para ello me

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

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UCA, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio de los derechos de los nifios y
las nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UCA

4) Verificar y dejar constancia en queé circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UCA.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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: i enla
NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar

UCA para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).

) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas

actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntandc\,
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por

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

7)

8)

En constancia de lo anterior, se fi

rma el acta de compromiso siendo el dia 01 del mes
JDCple b delafio 2025 . enel Municipio de ___ Mot fag o

7

% Voresa Dy Dan ol /uc,‘/,(

QU p(, 2
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR

AGENTE EDUCATIVA -/



FAMILIAR | FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Au;orizacién = Uso de la imagen de menor de edad: d edad
Quien suscrib7 el resente  documento, obrando como representante del  menor e.d tidad
_Josvc €livlh tsa  Ckecve . identificado (a) con documento de identi

— |
WT\ PROCESO 15/07/2021
) g | COMUNICACION ESTRATEGICA NP
BIENESTAR | Version 4 | Pagina 1de 1

—

nimero ¥4 516977 ~ de conformidad con 1o dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de dtatc;sl
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

!M"_jwudios [ | Videos | T Otros datos personales | I

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, [Kloaca _Ueopn,sa Lxec~e , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad ndmero 0 fU>7F F9Y9  de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | ]

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electranico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién Y promocién de derechos de los nifos,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresioén
del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y fa linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por CORHUELLAS, én representacion del ICBF, quien es responsable
de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el pProyecto y/o programa PROPIA E
INTERCULTURAL PROPIA E

Suscriben:

Firma: Blance Uunes  Crecue

Nombrg Clonce  \unes= EFtcqe
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto:
Fecha:
Municipio:

jAntes 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 Dy ICBF ¥ A LA LY 158
> 1 O 2012



o PROCESO F17.MO12.PP | 11/05/2018
ﬁ)};’ PROMOCION Y PREVENCION

siekestar | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION _

FAMILIAR PADRES. Version 2 Pigina 1de 1

- FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

L4

Yo B’On Cor \xoncSo‘, ExcCue /Jc)).'cuc.- identificado con
Ciudadania No. _7.03Yy.S 72. 797 de _ Nuraqu.
madre o acudiente de la /elflos nifio(s)___toSuc- El,olh. _ y
identificados con NUIP No. 70 FY 70 U5 , usuario de la unidad
de servicio NKwesy Cxiw Wesw manifiesto que la informacién
registrada en Ia ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

Cédula de
, padre /

En constancia se firma en ./Ud alu ‘3'(.4 calos 7
mes gctl;uubnde 2025

dias del

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)

Nombre: Blaaca lnera Grecod
Firma: Caner Uhea  Geces
CC. No. leBus#7£99

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:

Nombre: ——asdio Jucfu  Cuper
Firma: Sauo/m Juuda Cupa 2

CC. No. 55 7305’(-(;

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA ’
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES OELICBF ¥ A La Lpy 1581 D
2017
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Clase Servicle Residencial Estrato 2

—_— INFORMACION TECNICA

Nivel Tension 1 SECUNDARIA Circutte 6580280
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o . INFORMACION CONSUNO
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Valor Total Energie del Periodo $ 11.54)
Valor (Subsidio/Contribucién %) i - 5.837
Valor Total Energia Facturado 5.804
DETALLE DE CUENTA
co TO OR
00BN PERIODD. e § 0
JLSTE ne "‘lA s -4 ALWMBRADO P 0
Dt&’ 3 - 5. 637 VALOR ELECTROHUILA 5 .900
( $ 5.800 )
ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
IcowENIO € PEND TOTAL COW BALDO FINNCIACION C PRID TOTAL FIN 800 Fin cuoTA
JFOES: Consumo Kwh L2 Valor 8 No Facture
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Conoce nuesica red médica

Linea de atencion

Linea nacional:

01 8000 112 684

en caso de accdente
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$5.000.000,00

Fn caso do acadente comunicate anuestra linca 018000112684,
Paramas informacion acerca de la poliza comunicate a nuestras lineas:
Desde Bogota: 3274712/13

Linea nacional: 018000111935

Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935

www.segwrosmundial.cam.co P
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