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la afiliacién al Sistema de | del cupoy
Seguridad Social en Seguimiento
Salud vigente.
Fotocopia de la Seguimiento Cada vez que el
valoracion integral en participante
salud/ control de asistaala
crecimiento y desarrollo valoracion
segun esquema
establecido
!
Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacioén actualizado participante
segun la edad. asista segun el
PAl
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez,
meédico asociado a la solo para las

corresponsabilidad de los
padres de familia o
adultos cuidadores.

del cupo

Certificado de asistencia | Formalizacion | Cada afo

a consulta en salud del cupo y

bucal. seguimiento

(Copia del Carnet)

Acta de compromiso de | Formalizacién | Una sola vez
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REGISTRADURIA
MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRADURIA

==
W @

REGISTRO CIVIL y o L N

{"""’ l 1.079.413.951 DE NACIMIENTO sena ~ 64188708 —

Datos de e oficina de re; - Clase de oficina
Registradurta i‘i\ Nowra [ |  Nimero ED

]
CC 1.084.576.549

...............................

datos primer testiso

Consulad D Corregl D Inspeccién de Policia l:l Cédige | ¢| 7| vy =
Pals__Departamento - = Corre; lento e/o Inspeccién de Policia s
REGI bTRADURIA DE TESALIA - COLOMBIA - HUILA - TESALIA =
(Dotos del inscrito
JUs ar Primer Apellldo Segundo Apellido
DCCK, . 2aiii s s 50 55 b bt cs & o CHAPENO .o il o i vinoms v nsiogsiiss d.
Nombre(s)
SHIADO ALERBRIINR . ¢ s oo i e b s s hn s s e br aanms e as os b s s s
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Apaslildos ¥ nombres completos
EHAPERO PETE INGRITH PATTANA. . . oo s oy oy s sy on s g e n 4
Documento de identificacién (Claso y numers) Nacionalidad o'
OB B, H s e e e e COLOMBIA.......... =
Dalos de Ja madre 0 padre (Paia casos de puablos indigenas con linca moirilineol, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indique.: los declaramtes para el segundo apellido del ito) ua.l
Apaellidos y nombres compl :ﬁ
OCCA GUGU FHONSEAN ALEXANDER . o 2 o o inin gind s i s i s S i o W s v o win s o et
de Id én (Clase y nimaro) Nacionalidad =z
(3
B T R o R e e COLOMBIA.......... } &
[*votos del decieranie <
f; Apellidos yy nombres completos <
CHAPENO PETE INGRITH TATIANA s E
E
=
=4
o
o

Apelildos y nombres comgplets N
D de Id {Clase y nGmero) i T Firma
................................................................
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P {idos y nembras conrpiete
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PUEBLO NASA
REPUBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTD DEL HUILA

MUNICIPID DE NATABA
RESGUARDD INDIGENA DE LLAND BUCD (BUK.J UKLE)
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 Thiago Alexander Occa Chapefio, identificada Registro Civil N° 1.079.413.951, 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
T 5
v/ T —j
ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO
Gobernadora Principal secretario general
CC. 1.084.868.979 CC.1.002.980.013

TO
DOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA Y LA ARMONIA DE Los




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS
DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES

Informacion de afiliacién 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 :

——— - w—

1IP0 OE IDENT FITACION R i
N ——
PR .

Datos de afiliacion :

Lw

F""",‘" . 10"|4 202 €stacion de | 192 168 20 220
impresion. 1943 43 orgen !

La informacion registrada en esta pagina es
reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Regimen
Contributivo, en cumplimiento de Ila
Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
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- QUIEN SOX .

Nombres,y Apellidos: Thayy  glsandic g5 ju}ﬂ‘fr <
;- S
Edaq_/;:.‘ Afo: Mes (es)
Identificacion: __A.0- 7 44397 - T. Sangre_ 0 +
Nombre de Mama: %jp Chefus © Ocupacion
f :

Nombre de Papa: Ocupacion:
Direccion: Tel. o Cel.

DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO
Informacién de Nacimiento

Fecha de Nacimiento DD:__ < MM:___ 9> AA: _2F .
Recién Nacido: Pretermino < Atermino ____Edad Gestacional _27
Embarazo: Unico _ > Mdltiples No. De Gestaciones
Lugar que ocupa entre los hermanos L
Peso 2435  Grs. Talla_4f cms. Perimetro Cefalico cms.
Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento
Alimentacion: :
Edad introduccion de alimentos diferentes a la leche matena
Edad en que se suspende la lactancia materna Semanas_____ Meses
CUIDADOS GENERALES

. Bafie la nifia o nifio todos los dias
« Lavele las manos y los dientes

Cortele las uiias

Pongale zapatos cuando camine

Permita que la niiia 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

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 nifia

1
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y;medades.

atitis B, Poliomielitis (VIP),
:ausadas por Haemophilus
1a, Tétanos (Pentavalente),
itis, meningitis bacteriemia
| respiratoria causada por el
Sola, Parotiditis (Triple Viral),
Céancer causado por Virus de

Pttt i

mx&ﬂynwé
wlas

Jia! |

e

» Social
neién

1smisibles
medades

es (PAI)
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TSHMI\D' R T R W I T Alterado
Nostirval Altorpdo
Cardionatl: Cm Complq_ g S Normal Altorpdo
Normal Altersdo

Aunddn en salud para la promocién y apoyo a la lactancia materna
Seguimiento » la atencién en salud para la promocién y apoyo a la lactancla materna

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO
DE LA PRIMERA INFANCIA

=

Valoracién

Valoracién del Desarrollo

Nutricional

Motor
=

Motor

Fino

JAudicidn y| Personal
Lenguaje | Sodclel

Peso{Talla | PC P"z""

A [R|SP|A|R [SP|

A|R|[SP|A| RSP

3 a 5 dias

Al mes

| 2a3m.

| 4a5m.

| 6a8m. |

Qallm

(12217 m.

1'!23m

e S

24220 m.

30a35m
j—

__3 afos

# anos

et

Profesional
que atendié

\

perfil

Desarrollo adecuado para la edad

Riesgo de problema en el desarrolio

ol Sospecha de problema en el desarrollo

A partir de

Tres Menor o igual
los 6 meses Wnisho afos a 20 vormal
Dos ahos Tres aihos Cuatro Menor o igual
G afios a 20 rormal
Cuatro Cinco Cinco Menor o igual
ahos ahos aflos 3 20 riormal

Suplementacién con hierro )

Fortificacién casera con micronutrientes

(Menores de 6 meses con riesgo) en polvo 6 a 23 meses
1 mes 6 a 8 meses
2 a 3 meses 12 a 17 meses
4 26 meses 18 a 23 meses
e ' e o g ( Desparasitacion
(Hierro y Vitamina A) paras
2 aios __ladno
B afos | 2anos = |
aamamnas 3 anos
4 afos < e
- 4 anos
5 aios S anos A

Resultado

Educacion para ls Salud =n la Primera Infancia

Observaciones

OccA cHﬂPﬁEEl_

! munr ] 20 }q4'3‘q51

Hi

Tipo de Dacumento

No. de Documento

Sl N

Fecha de Nacimiento
f MO”)OD.@QQM

Grupo sanguineo: O
Peso al reacer: 2\66)
Direccién:

Sexo:

Teléfono 1;

Teléfono 2:

St et e

Responsable: I‘\S& *\\ MMM{ E

Municipic de residencia:
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Fecha de elaboracién: Fecha altima mo Vers
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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 ﬁ' ICBF en 'aliig
X EXID wesX— Semillifes A, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUE -

Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me gsisten en el marco del
Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con

relacién al sentido de corresponsabilidad de 1a familia lo siguiente:
“Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
compiemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de ’Ios 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 satisfaccién de sus
derechos. En ningin caso el efercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
H actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

vialencia fisica, psicoldgica o
En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
’Y‘f\\‘ago Alexander Occa d"O,P(T\O con RC No Zo3u4z-s1 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 reftira a mi hijo(a) de |a
UCA.
5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién d
¢ e , el e
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son: stado 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. Certificacién de SISBEN.
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NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar er? la
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.

., 1300
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).

8) 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 01  del mes

Sephembrr  delafio 2025, en el Municipio de Aot
- 7

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR

r‘l’pn X oho A0 S ina )/uj, dw—r/

AGENTE EDUCATIVA

nfor



PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021

Q‘» COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Version 4 | Péagina 1de 1

BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el esente documento, obrando como representante  del
“Thiuge Alexen ey Oecca Chopreno . identificado (a) con documento 5 de dalos
numero” 0314 13%5] , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecc;a i
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequiv

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

menor de edad
to de identidad

L Autorizacién | Fotos | >/ | Audios | [ Videos | [ Otros datos personales | ]

Autorizacién - Uso imagen del titular: . e
Yo, _Inarith Tq:F‘v“an.a chop<no , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero o TUS 3634 4 . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobr:
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, al;ltOFIZO libre, expretsz-:
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

LAutorizacién | 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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y j6venes 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 recoleccién
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 autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizadapor Ia entidad para la utilizacién de las imagenes. 5

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
INTERCULTURAL proyecto y/o programa PROPIA E

Suscriben:

Firma: _Thapilh Tetjang CAQPCR’U

Nombre: _ V/ng, i h Fallana (hoperc
Calidad - Titular” Representante legal:
Teléfono de contacto; 377605 1521
Fecha: __ /v / 0% /2075

Municipio: _[\/a-}a‘? 7]

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

Cualquier copia impresa de este documento se consi
LOS DATOS P nsidera como COPIA NO CONTROLADA.
'S PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PROCESO

Qﬁ) PROMOCION Y PREVENCION

sneaas |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION .
FAMILIAR PADRES. version 2 pagina 1de 1

F17.MO12.PP 11/05/2018

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACT ERIZACION PADRES.

Yo / ﬂ;{ﬂv“? 707‘/0/14 C))apmo ﬂr/t _ identificado con Cédula de

CiudadaniaNo. 3ogys}6suq ' de Nafagd-a , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)__T7/@ ‘10 Alexandpy  Oca C/lapm o '
identificados con NUIP No. _ o729 {413 51" , usuario "de la unidad

de servicio fwrsx FXjw WesX - Semilli oy Amar , manifiesto que |a informacion
registrada en la ficha de caracterizacién es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en ANataqa "alos ¢4 dias del
mes _©9 _ de 2025 7

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

Nombre: %ﬁb&mo pelo

Firma:Ianan\ oY ona Qq&e\?@ QQQ
CC. No. chuﬁ}CﬁLﬂ

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci¢ la ficha:
Nombre: __[Dina HO:’ Cc(& CJ"MIW

Firma: ),

cC. No. _Joouu1i5}d

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

copia imp de este d como COPIA NO CONTROLADA
Mm’l’mDEACUEIWALAPOtmD[mTAMENTOCEDATOSPERSONALBDELWVALALEV 1581 DE 2012

LOS DATOS PR
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