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PUEBLO NASA
i ‘ l REPOBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTO DEL HUILA
s MUNICIPIO DE NATAGA

RESGLARDO INDIGENA DE LLAND BUCD (BUKJ UKUE)
NIT No 8130097251

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 Mia Angely Pecopaque Cuetetuco, identificada Registro Civil N 1.084.870.715, es
indigena reconocida del pueblo Nasa. Nacida y criada 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
e \
Eidz gl
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

PUEBLOS ORIGINARIOCS.

Resguardo indigena de Llano Buco (Bukj Ukue), cel. 3157204399 email:
resguardollanobuco@gmail.com '




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
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‘macion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de| Régimen Subsidiado y el
n Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y
oluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico los
entos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de |as bases de datoé de
N que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES"
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a vinculado con la entidad que genera la consulta.

Fecha de Afiliacio

n Efectiva hace
ada por la EPS ¢ E

OC, sin importar
én, la Fecha de
N la fecha de |5 novedad
etermina que el dfiliado se

nsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Bage de Datos UJni "
into con el reporte oportuno de las novedades para actualizar |a bage de datos COrrer)otilglgad,-?e i‘\flhados -
> de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S. ' €Ctamente gz

ormacion se debe utilizar por part_e_de las EPS y los Presta do sarns
iento al marco legal y técnico definido y nunca como Motivo para denegar |5 prestacién’dCeOInO
. de salud a los usuarios. o

dores de servicios

., retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estadg de afiliacion en

el Siste
e — Ma General de §

T

quridag



QUIEN SOY

NUHIIDH?‘.y/\')()lh([(,f, I Ly oq ’ | { /,//r,"; )€
' ’

Edad. (0 AfO Mes(es)
Identificacion: VYt A7 = e, V17 R0 5o R ——
Nombre de Mama: P Ve hemy Coe de facas Ocupacion _ R
Nombre de Papa: _{ oy oo pee Pewpafut Ocupacion:
Direccion: \leredee ) [cone, 20 ca, ~ TeloCel___
DATOS PERSONALLES DE REGISTRO DE. CRECIMIENTO

Informacion de Nacimiento

Fecha de Nacimiento DD: 2 ¢/ MM: ¢ /',_?,i_‘,__,,__,_ﬁ_ AA: 37' o2 4

Recién Nacido: Pretermino Atermino _~ _Edad Gestacional 3

Embarazo: Unico Mdaltiples ~ No. De Gestaciones A

Lugar que ocupa entre los hermanos

Peso 4 2uo  Grs. Talla 54 cms. Perimetro Cefélico -2 4 cms.

Tiene Hermano Menor: Si No < Fecha de Nacimiento

Alimentacion:

Edad introduccion de alimentos diferentes a la leche matera _4 vin

Edad en que se suspende la lactancia materna Semanas Meses 3 C v
CUIDADOS GENERALLES

. Bafie la nifia o nifio todos los dias

. Lavele las manos y los dientes

«  Cortele las unas

. Péngale zapatos cuando camine

. Permita que la nifia o el nifio '~ \que tiempo a jugar con ella

. Involucre la nifia o nifio en las ‘e la familia

. Hable con la nifia y responda . us intentos de comunicarse

. Permita que la nifia o nifio se Mueva noremente

. No castigue, engafie, ni asuste a la nifia o nifio para obligarlo a obedecer

. Expliquele con carifio las cosas que no debe de hacer

. No exija que la nifia 0 nifiu se acerque a los enfermos

.  Exprese afecto a fa nifa o nifio

«  Alce, abrace y acaricie al nifio o rifia

'
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Nit 900.192.801-0 ,} ‘
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

Huellas de Amor

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
Huwegx [xiwr \woe Sy vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS.
Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el marco del
Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 20086, el cual expresa con
relacién 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 Ja legislacién civil. Es ademas, Ja
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los 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 ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anteriar, 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):

Moo Angely Ccopuy ue C con RC No 7o5Us7o275 Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifas.
2) Participar de las actividades que sean convocadas por UCA, |a Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios
las nifias. y
3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UCA
4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa i .
A, g Y se retira a mi hijo(a) de la
5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacic
e ' ca
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son: clon del estado de

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.



CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

cODIGO:

Huell G-DC-018
e sl Amoy Nit 900.192.801-0 £
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en -Ia
UCA para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion

integral para mi hijo(a).

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud. .
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando )

los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social gue se convoquen con el fin de velar por
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la

Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia dq del mes

/&10) by del afio _{<2 S, en el Municipio de N 65'7[6;/9 d

jJ\OZWl/' ﬂ(’“ﬂ"% 50»001"“ Iuc-‘/u CQPOZ. \

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ﬁ‘ic@f( )
_ o ‘*Loew‘)fe
Ciudad [\)u)u(“ﬂ L
[\

Nombre completo de la nifia o nific 10 gnGely Pecopague C“C"f’““‘

Fecha de nacimiento N* Documento de Identidad ‘7 o Bl A /O 7 75

(v o7 2021
_aexo Masculino O Femenino — §  fecha de o dindn atencidn en el afio | / o Toen
Primer Registro Cualitativo v ¥
Nombre del observador Suno"a /uc.‘ lea Qo Pat.
Fecha de registro cualitativo i ' e 4 W 2elS
Rango de edad 02 6 meses O bmesesy 1diaa12meses() 1afioy 1diaa 2 afios )

2anosy 1diaa3afos O 3afiosy 1 dfaa 4 afios O aalosy 1diaabafios, 11 meses y 29 dlas (o

€ Perfil de desarrollo
valgracidn cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

Color de registro

lu nipe e Mol porkicipuelve em dos ol;fumhu s lwike

Es en CL"«”)UT Jufjbs O[c yuch_ lc—) 39_\,7'» (y///“'-‘ ’uu/ﬂ;‘; L ‘JUW&

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarroflo (en caso de perfil de desarrolfo en alerto)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo ) (2N i

Rango de edad 03 6 meses O 6mesesy1diaai12meses O 1 afoy 1 diaa 2 afios O
2aflosy 1diaa3afos O 3ados y 1dia a 4 adaos QO 4atosyldiaas afios, 11 meses y 29 dias ()

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo " it i

Rango de edad 0@ 6 meses O 6mesesy 1diaa 12 meses O aftloy 1 dia

) a2 aflos
2 afios y 1dlaa3afos O 3aiosy1diaaaahos

O 4 afosy 1 dj O

aal ahos, 11 moes

@Sy ) < ~
Color de registro Perfil de desarrollo Y 29 dlay O)
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzads ()
Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desorrollo ¢p alerto)

s
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; F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR

FAVI‘V\AlrlrlARi L FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN I—J_V;TSién 4 Pagina 1 de 1J

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

QU-‘S, suscribe /el presente  documento, obrando como representante del ~menor de edad
I~ H/?fj-(‘] [200 p A of il

] L 7 . identificado (a) con documento de identidad
nimero /04 ¥307[5’ de conformidad con Io 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 Lieras' (ICBF) para captar y divulgar:

i ‘iﬁ % PROCESO
|
|

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

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, _AJohe mi___Qut fe Joco yocte , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 70§y 702715  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 autarizacién 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 segtin corresponda.

Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,

nifas, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros

productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto

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

2.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.
Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gr'atuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprqmeto a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Buenggtar_ Familiar (!CBF) o0 cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

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

Suscriben:

. Pede
ma. MNohemY Q\ttla,’«.w P
E‘;rﬁr“ire: Aweheml 1877 23 0 A Al
Calidad - Titular: Representante legal

sfono de contacto:
Telron® 9 o5 77525,

Municipio: AYZE 0;"’4
jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente|

e documento se considera como COPIA NO CONTR
Cualquier copia impresa de es! o
LR TTOR PROPORGIONADOS SERAN TRATADOS BF AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

SDNI———__ ¥ e



PROCESO
i\ : . F17.MO12.PP | 11/05/2018
WP PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES.

Version 2 Pdgina 1de 1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Nohemy Cuelchucs pele . identificado con Cedula de
Ciudadania No. _7.007 - 20% . %o 4. de  Tesolin. , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)_{{ia_Anacly -
identificados con NUIP No. _ZoSY. 70 7250

de servicio _Rwesx Fyjw. wesy.
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, ¢

, usuario de la unidad
manifiesto que la informacién
orrecta y completa.

En constancia se firma en /Uut«v%m

,alos /< dias del
mes Aios#u de 2025

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

Nombre: alghemy  [uelekoo

Firma: Nc\~!n‘1 (ug,\g,\)w

CC. No. _1eg¥eo 86y

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci¢ |a ficha:
Nombre: _sunefrg ducde C-peo

Firma: Sanolre  Juciie Cope? .

CC. No. 5SS 770 Sy

Antes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
c“uww.mnnmvmMhummmmmnomﬂmm '
(O AT PRORORCIONABOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A L& Ley 1581 o 5ot

RS e,




T e s e
SU_CODIGO CUENTA NIU
¢ 20417302¢
_'“‘T?ﬁ!l{,‘; Favc c];g qxausr co?fﬂ?fﬁg—_ﬁc mnu]m
e oe o vesut .s,x;s:'“: IIIIIIHII IIIIIIIHIIIIHIIII

REBOL . R@W8556 DEL 14-@87-16 DIAN B0OMOS
CORTRIBUYENTES AUTOE}'{LNLDQN—.H ica (‘IHI HH\R 4
DEL 8B-81-99 BECRETARIA DE HACIENDA DE NEIV

FACTURA DE VENTA Mo. C] 28,88D

Docunento equivalente sequn
i SRR 2026
articulo 17 Decreto 1081/97 FECHoE DE 1O HR

LEGT URMS BB~ JUN- 28215
FECHA DE VENCIMIENTD 25/JUV2BS pichia mOSPENSIGN RP-JUN- 2026

TOTAL A PAGAR

TNFORNACTON CLTENTE
Cliente CUETETUCO ALFREDD Nit (¢ 214837
Direccion VDA LLANO DE BUCO pta 6150070080
Municipio 1QUIRA Ciclo 094
Clase Servicio  Residencial Estrato |

TNFORMACION TECNICA

ivel Tension
Carqa Contratada
aruso

| SECUNDARIA

Ciruito 6580082
Nowere
Atrasos

INFORMACTON CONSUMOD

S S U éeiaﬂsrtual ket

Ii'actnf Consura (kuh)

ULTINOS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO
Mes Consumo @- %U: ngD
MAY 68 : . :
MAR BB R CEC:
ENE 75  [Malor Compensar
I PSJEEJX &2; ULTIMO PAGOD
Fecha 200428
NAY MAR ENE NOV SEP UL MAY By 20 [k s BE P

LIQUIDACION [CONSUMO PERI0DO

Conomolie)  Tarifal§dah) Valor Total(§) |

it R

Cosentiuh)  Tarifa ) Valor Total(s) |

Valor Total Energia del Periodo $ 68.793
Valor (Subsidio/Contribucidn %) - 39.909
valor Tota) Energia Facturado S 28.884
DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO VALOR MES
OG0 PERIODD T Rl 0
AJISTE DECEWA ] -4 MmO P 0
SuBs1DI0 $ -5 VALOR ELECTROMUILA 28.880
R
( $ 28.880 )
ELECTRODOMESTICOS _____ FINANCIACIONES
JCONVENI O C PEND TUTAL OONV  BNLDO

FIMNCIACION C PR TUTAL FIN 8iDo Fix CurTa

[FOEB: Consumo Kah Yalar ® No Factura

_(0ST0 WITMIO PRESTACION DEL SERVICI .

Gm: 387.0 Tn. 2.0 PRn.m: 80.0 Dn.m: 302.0 Ra. ,
53.0 CUv.n.m' 120.383  ($/Kwh) 0 Ra: 34.0 Cv,a: 1
CREDIVALORES S
bt 00 AP 1 TRL INT. CONR LENTE 1T, noma
S
M

— s =

D



Protegemos
US P3sos

Linea de atencion

Linea nacional:

Conoce nuestra red médica

018000112 684

en caso de accidente.

Pagina web:

kL

& it eSO el

To-nTa“d:w:

| N Poliza:

2000648401

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUFELf\_S.

Nombre de Asegurad\;r

MIA ANGELYPECOPAQUE CUETETUCO

A e

IDAsegurado: J Vigencia Desde: | Vigencla Hasta:
1084870715

2025/08/18
$5.000.000,00 &

R

2026/02/24

[n caso de acadente comunicate a nuastra linea 018000112684
Paramas informacon acerca de la poliza comunicate @ nuestras lineas:
Desde Bogota: 3274712/13

Linea nacional: 018000111935

Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935




