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DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
ACTUALIZACION S NO EN
O SEGUIMIENTO PROCESO
Formalizacion del
cupo
Fotografia fisica, va sobre 2 Una sola vez
esta lista de chequeo A
Fotocopia del documento de Formalizacién del | Una sola vez
identidad cupo
(Legible, sin tachones, ni .
enmendaduras)
Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia del | Formalizacion del | Actualizacién cada
ICBF. - 6 Acta de visita para cupo 3 meses
criterios de focalizacién e
Documento que acredite la Formalizacién del | Cada 3 meses
afiliacién al Sistema de cupo y
Seguridad Social en Salud Seguimiento X
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f—'otocop:a de la valoracién Seguimiento Cada vez que el
lntegral en salud/ control de participante asista
crecimiento y desarrollo a la valoracion
segun esquema K
establecido

Copia dgl carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado segun participante asista A
la edad. segun el PAI
Copig del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez, solo
asociado a la discapacidad para las situaciones
(en los casos que aplique) que aplique. X
Certificado de asistencia a Formalizacién del | Cada afio
consulta en salud bucal. cupoy

: seguimiento A
(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 valoracion
cualitativa.

Seguimiento

3 veces al aio

Formato autorizacién uso de
imagenes

Formalizacion del
cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o

impresa

Seguimiento

Actualizar cada que
haya novedades

Fotocopia de documento de
identidad del padre, madre o
cuidador responsable

Formalizacién del
cupo

Una sola vez 7<

Fotocopia de un recibo de
servicios publico.

Formalizacion del
cupo

Al inicio y en caso
de cambiar de
residencia M
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PUEBLD NASA
REPOBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTD DEL HUILA
MUNICIPID DE NATABA
RESGUARDO INDIGENA DE LLAND BUCD (BUKJ UKUE)
NIT Na 8130087251

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 Elodie Madrid Pete Pecopaque, identificada Registro Civil N° 1.084.580.246, 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
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ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO

ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU
Gobemadora Principal
CC. 1.084.868.979

secretario general
CC.1.002.980.013

TODOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA I LA ARMONI(A DE LOS
PUERLOS ORIGINARIOS.

a de Llano Buco (Bukj Ukue), cel. 3157204399 email:

Resguardo indigen :
resguardollanobuco@gmatl.oom
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084580246
NOMBRES ELODIE MADRID
APELLIDOS PETE PECOPAQUE
‘ FECHA DE NACIMIENTO Sl sl lnk
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO IQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ’Q EPS | suBsiDiADO 01/02/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 08/17/2025 | Estacién
Impresion: 08:14:12 | de origen: 192.168.70.220

La informacion 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 . = Resoluciones 2153 de 2021y 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
nace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQOC, sin
mportar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la

i6n de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de

Fecha de Finalizaci
a 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 Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente

3 su fuente de informacion; en este caso de as EPS, EOC y EPS-S.

informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

Esta ;
nico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los

complemento al marco legal y téc
servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS_y no de la ADRES, por lo
~ual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.



QUIEN SOY
Nombres y Apelidos:_Elodic Hadnd @c}c ;szfﬁgﬁL

Edad:_3 ., Afo: MSS (es
Identificacion:_J 0 64-5@02 1!»6 T. Sangre__© tpo:u)‘tva

Nombre de Mama: glma_ALg@im_glmmfb Ocupacion A4 el fore
Nombre de Papa: Ocupacion:
Direccion: Zlano Do Tel.0 Cel. 3234(® 7234,

DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

Informacién de Nacimiento
Fecha de Nacimiento  DD: 04 MM:_0 & am zoed
Edad Gestacional ____

Recién Nacido: Pretermino A termino
Embarazo: Unico Miltiples No. De Gestaciones

Lugar que ocupa entre los hermanos

Peso 500 Grs. Talla % " cms. Perimetro Cefalico cms.
Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento
Alimentacion:

Edad introduccion de alimentos diferentes a la leche materna

Edad en que se suspende la lactancia materna Semanas
CUIDADOS GENERALES

Meses

Barie la nifia o nifio todos los dias

Lavele las manos y los dientes

Cortele las uiias

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 obligarlo a obedecer
Expliquele con carifio las cosas que no debe de hacer

No exija que la nifia o nifio se acerque a los enfermos

Exprese afecto a la nifia o nifio

Alce, abrace y acaricie al nifio o nifa

1
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
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SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIE!
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