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la edad. segun el PAI
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Certificado de asistencia a Formalizaciéon del | Cada afio
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(Copia del Carnet)
Acta de compromiso de Formalizaciéon del | Una sola vez
corresponsabilidad de los cupo
padres de familia o adultos
cuidadores.
Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al afio
cualitativa.
Formalizacién del | Una sola vez

cupo

Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que
caracterizacion digital o haya novedades
impresa

Fotocopia de documento de Formalizacién del

identidad del padre, madreo | cupo Una sols vez
cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacién del | Al inicio y en caso
servicios publico. cupo de cambiar de
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PUEBLO NASA
REPOBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTD DEL HUILA
MUNICIPID DE NATABA
RESBUARDO INDIGENA DE LLAND BUCO (BUKJ LKLE)
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 Eliam Jadrey Mesa Capaz, identificada Registro Civil N° 1.084.580.232, es indigena
reconocido del pueblo Nasa. Nacido y criado dentro del teritorio 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
— \
i 26 Ot
TG 4 " g
ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO

Gobernadora Principal secretario general

CC. 1.084.868.979 CC.1.002.980.013

TOPOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA Y LA ARMONIA DE LOS
PUEBLOS ORIGINARIOS.

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

Informaci6n de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084580232
NOMBRES ELIAM JADREY
APELLIDOS MESA CAPAZ
FECHA DE NACIMIENTO el el b
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO IQUIRA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUESVQEPS SUBSIDIADO | 01/02/2025 | 31/12/29099 | BENEFICIARIO

Estacién
de
origen:

10/03/2025
14:35:12

Fecha de

Impresion: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
nitps:#eplicacionss.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta. aspx Ttokenid=Qvw YaaBmSNMyytSEJOIMRg== 12




QUIEN SOY

Nombres y Apellidos: < lciu Jedrey Heoa cupuz.
Edad: Afo: Mes (es) _3
Identificacion:_to8¢ S80 232 T.Sangre_O +
Nombre de Mama:_Mavdl, Liliwned (o Ocupacion
Nombre de Papa: quu '-( @ Ocupacion:
Direccion: veredey Llein  Sueng Tel. o Cel.

DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO
Informacién de Nacimiento

Fecha de Nacimiento DD:__ A< MM: | unio AA: 2024
Recién Nacido: Pretermino Atermino _, _Edad Gestacional .3
Embarazo: Unico __x __ Multiples No. De Gestaciones _4

Lugar que ocupa entre los hermanos

Peso 3600 Grs. Talla_52 . cms. Perimetro Cefalico cms.
Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento

Alimentacion:

T p——— TYRTIn
e oy o ey B e o R R i AL s o 7 3 i e i il
T s A T I e SR R A R SR
3 b sl A SO PV SRR s T
« e i ¥ SRR R A
"

Edad introduccion de alimentos diferentes a la leche matemna

Edad en que se suspende la lactancia matema Semanas Meses
CUIDADOS GENERALES

Bafie la nifia o nifio todos los dias

Lavele las manos y los dientes

Cortele las ufias

Péngale zapatos cuando camine

Permita que la nifia o el nifio juegue y dedique tiempo a jugar con ella

Involucre la nifia o nifio en las actividades de la familia

Hable con la nifia y responda con amor sus intentos de comunicarse

Permita que la nifia o nifio se mueva libremente

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

Expliqueleooncarinolascosasquenodebedehacer

Noexijaquelaninaoniﬁoseacerquealosenfennos
afecto a la nifia o nifio

Alcs, abrace y acaricie al nifio o nifia

1




s

CITAS RROGRAMADASIE

it <. g

ARG | MES DA

2024 [Ochilare 21
o enerD

T AR

s labs) o | ey

i
+-
i ‘,%-u..,«_. SIS SN A
H
i
!
]
t
i

b J
i H e ey FERG Gh 75
i
§ §
e o
! §
| L | i,
! ;
! 1
~,_+. - - "'f“ S e
L ; i .
1 oiE T = AT e TR,
i
1
r_,.u 3 4 =i e S—
20 _1 e %5 ki i i -
\ i
| | |
| : 1 ¢
z | | *
L s o ST N O SN, SES— SUN—— BN =
i f ,
i t

.

i i
1 3
& ! §
i b o - e e e s s e
] i
! i {
i }
A A A +— 3 . i
: i }
L TR | } i




B FORMUL’ARIOIDE REGISTRO]

(Fma'fm
2 Mies.ca

k .0 b
P3Oy -y
I4/le2 s

Edad er afos Peso en Kilogramos.  Talla en Centimetros

¥ TSes
%"V". §‘4 1(«

?:3\~

Gc.

Q <N e

Evaluacion W

Aé@wfw

/41;0 8 8 J 7“-‘ SC/?? TalC xb-L

— - e o . ——t
{
i
!




|

4 afios

5 afios

*Menor o igual a 20 normal

§ § i e
winipgl BIETinime
3 . ]
| i { Lo 4
il e
i -
g ,’ . j Nombres y Apellidos EtTQm :}rﬂd(efﬂ’ 4}
B
...? g . H-CSQ CQEQL " 4
E; X i : X 108M.580.232
S 53 g Tipo de Documento No. de Documento
$ 58 i 1
: g gé :" Fecha de Nacimiento j"ci Q6 lq ‘,
g | ; | LB s Mageotvrs
3/ 8 eowiies OV,
Elg g P Pl JGECY L mE UL
g ki oo (1o Nego®
§ 3 5 ‘ cpeed o g g Teléfono 1: @li 6155465
z e 238k Tt
§ g piififcEszs | rmmeltadhu Gapar-
~meor-R&saa
é TRIIIIIICTT wncmeserdmen Tquice
; 3 ] o i Departame ntyo:«ﬁ‘-f\&‘}‘
CC-10PN g0 -
ii Lo




Tipo de Indentificacién No. ID:
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA COD'?O‘:;
NIt 900.192.801-0 AG-DC

Fecha de elaboracion: | Fecha ditima modificacion: | o oo )
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

Vv@ Huellas de Amor

Para lu Vida

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
wWOX Fxw wesy: < Seml i 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 2006, el cual expresa con
relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia o siguiente:
“Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
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 asequrarse que Ios nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méaximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia flsica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
vam adrey Mesa (apaz  con RC No _2054550232 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, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifias.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UCA

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

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

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.
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6)
7)
8)

9)

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionac?os, informar er;;a
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 Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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

Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una 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 44 del mes

/};id#o delafio_2025 , en el Municipio de __A/ate o

//CUUM L Lione 4% x4 mﬁ‘i’d&c\\

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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Demp

Cludad Nataqa

Nombre completo de la nifta o niflo le‘am jao’rc‘{ Mesa Capa;
29 06 702t N Documentode identidad J034 580232

Fecha de nacimiento
Sexo Masculino @ Femenino (O Fecha de ler dia de stancidn en ol aflo 19 0% 2025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Dina Marela chindiee Cainas
Fecha de registro cualitativo 01 33 2025
(-]

O 6mesesyldiaal2meses(Q 1afioy1diaa2afios

Rango de edad 0 a 6 meses
O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

2 afios y 1 dia a 3 afios Q 3 afiosy 1 dia a4 afios

Color de registro - Perfil de desarrolio

valoradién cualitativa e Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

/a Semill duuic,a €s moy entendidde cado ver et s madlre haa
it fa barres,

Obrcios en le cusa, ef niso toma [a csclx
fambien ¢ Comparsens le agrada jo
Y Pota EXprese) (¢ J“’ clesza poy 5 ucdio G siaas [ hoble.
Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en olerta)

con Ohvos rrrno>

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo e

Rangodeedad 0a6meses (@] 6mesesy 1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos (@)
2afiosy 1dfaa3afios O 3afosy1diaa4afos O 4afosy1diaabs afos, 11 mesesy 29 dias O

Colordersgistro [ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O  AvanzadoQ

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos (@)
2aflosy1diaa3afos O 3afosy1diaad4afos o 4 afosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro s Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa -— Alerta O Esperado O

Avanzado O



PROCESO
@» COMUNICACION ESTRATEGICA F2P2CE | 150772021 \
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1 }

a:_t:rlzaclbn —.bUso de la imagen de menor de edad:
| Suscribe el presente documento, obrando como re d edad
’ presentante del menor e a
%ffé’ﬁg d—%azlzru{ (desa (tpae , identificado (a) con documento de identidad
personal g 32° , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
Institut gs'| en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
© Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién T Fotos | >{ [ Audios | [ Videos | | Otros datos personales _ | |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, or % o 5/'7/6(/1(1 Co paz. , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documgnto de identidad numero o US> <0 14 ., 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

:;?eqlufvocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
ivulgar:

[ Autorizacién | Fotos | X [ 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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los niffos,
nifias, 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.

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 autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a travées de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la 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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por CORHUELLAS, en representacién 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:

Firma: Morhag liliang (aper 2
Nombre: ) “Fetha liljlanc  (Copaz

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 3)7 §2531£5
Fecha: __/7/2) /2025
Municipio: _/Ve 71(—/6/ a
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 SE?!AN ma'mog DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012




PROCESO
F17.MO12.PP 11/05/2018

“0) PROMOCION Y PREVENCION

f"‘s“ﬁ FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
S PADRES. Versién 2 Pagina1del

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACT ERIZACION PADRES.

Yo fﬁl//?d //'/"aﬂd (hpaz 404/“04'/ _ identificado con Cédula de

Ciudadania No. JoyysrqoluU de M»Ld'}d , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifio(s)__oom_Jaolreqd [fesu Capaz. ,

identificados con NUIP No. __ 1o g4 $ §0 232 _ usuario de la unidad
de servicio kwex fnw wesx —Oemillifay de Hmor, manifiesto que la informacion

registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

calos _I19 dias del

En constancia se firma en /U a{a}q
mes _Of  de 2025 v

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: {Tactha _).\ Lana (ag
Firma: _ /s, J h L | s Copa T
CC. No. _7p8453¥Y70y

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci¢ la ficha:

Nombre: _L/n2 (farcela chindicwe (alnas

Firma: Wl

CC. No. Jooyud1540

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

Cualquier copla imp de este d to se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Linea de atencion

Lines nacional:
01 8000 112 684

en casc de accidente.

Pigina web:

& w poliza:

2000648401 :

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

Tomader:
CORHUELLAS

};{n;n de “;u;"-dc:'
ELIAM JADREY MESA CAPAZ

Aseyg! o: ‘V-O;;ch Desde: | vigencia Hastas:
1084580232 | 2025/08/18 | 2026/02/24

En caso de actidente cOmMunicate a nuestra linea 0180001 12684.
Para mas informacion acerca de la poliza comunicate anuestras lineas
Desde Bogotd: 1274712/11
Linea nacional: 018000111935

Desde operadores Tigo, Clare o Movistar: #9535



