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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

UDS: KWESX FXIW WESX-SEMILLITAS DE AMOR 2
PARTICIPANTE: TAEEN JOAO MENZA ARANGO

RC X No. 1081426233

DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
ACTUALIZACION Si NO EN
O SEGUIMIENTO PROCESO
Formalizacion del
cu
Fotografia fisica, va sobre s Una sola vez
esta lista de chequeo Y
Fotocopia del documento de Formalizaciéon del | Una sola vez
identidad cupo \
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras) X
Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la gula del Formalizacion del | Actualizacion cada
ICBF. — 6 Acta de visita para | Cupo 3 meses
criterios de focalizacion X
Documento que acredite la Formalizacion del | Cada 3 meses
afiliacién al Sistema de cupoy )<
Seguridad Social en Salud Seguimiento
vigente.
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Fatocopia de Ia valoracion Seguimiento Cada vez que el
"moral en salud/ control de participante asista
crecimiento y desarrollo a la valoracion
segun esquema
establecido
Copia del camet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado segun participante asista
la edad. segun el PAl

Copia del diagnostico médico
asociado a la discapacidad

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

padres de familia o adultos
cuidadores.

(en los casos que aplique) que aplique.
Certificado de asistencia a Formalizaciéon del | Cada afio
consuita en salud bucal. cupoy

seguimiento
(Copia del Camet)
Acta de compromiso de Formalizacién del | Una sola vez
corresponsabilidad de los cupo

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Formato escala de valoracion | Seguimiento 3 veces al afho
cualitativa.
Formato autorizacion uso de | Formalizacion del Una sola vez
imagenes cupo

Seguimiento Actualizar cada que

haya novedades

Fotocopia de documento de Formalizacion del

identidad del padre, madre 0 | Cupo Una sola vez
cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacion del | Al inicio y en caso
servicios publico. cupo de cambiar de

residencia
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PUEBLD NASA
REPOBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTO DEL HUILA
MUNICIPI0 DE NATABA
RESGUARDO INDIGENA DE LLAND BUCO (BUK. UKUE)
NIT Ne BI3008725-

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 Taeen Joao Menza Arango, identificada Registro Civil N° 1.081 426.233, 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 desarrolio 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
\.// 7 —3
ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO
Gobemadora Principal secretario general
CC. 1.084.868.979 CC.1.002.980.013

TODOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA I LA ARMONIA DE LOS
PUEBLOS ORIGINARIOS.

Resguardo indigena de Llano Buco (Bukj Ukue), cel. 3157204399 email:
rmuardolanobuco@gmail.cmn



ADRES

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

Intormacion de afiliacion n la Rase de Datos Unica de Afliados - BDUA en el Sistema General de seguridad Social
en Salud

Resultados de la consulta

TI0 DE IDENTIFICACION

(2 1

MNUIALEC O IDENTHRACTION | biv g e 0K | i
_ NOMBRES i TAEENJOAD
APELLIDOS T MINZA ARANGOD
FECHA DE NACIMIENTC b i i
REPSRTAMENTO HUILA
MUNICIPIO : 3 IQUIRA

Datos de afiliacion :

e . i BRIl Qt‘}g:iﬁl} i . i 8 .
ACTIVO | NUEVAEPSSA | CONTRIBUTIVO 01022025 | NA22999 |

" R e o 5 AP

Fecha de 11,19/2025 | Estacion de
Impresion: 123427 | ongen

192 166.70 220

La informacion registrada en esla pagina es fefiejo de lo reportado port las entigades del Hegimen Subsidiado v el Reqimen
Contributive, en curnphrmiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Soc al v las Resoluctones 2153 de
2021 y 767 de 2071 ge la ADRES normativa por la cual se adopla el anexo tecnico. los lireamyentos v espacificaciones 1ecnicas v
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afthacion que opera la Admunistradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES’

Respecto a las lechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que 'a Fecha de Afiliacion Efectiva hace reler=ncia a la
fecha en la cual nicia ta afibacion para el usuanc. |a cual fue reportada por la EPS o EOC s importar que haya estade en el
kegimen Contnibulivo o & el Regimen supsidiaco en dicha entidad  Ancta bren, la Fecha de Finahzacion de Afihacion, eslabece el
termuno de la afilacon a la entidad de acuerdo con la fecha de i3 novedad que hava presentado la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que
la lecha de 31/12/2933 determina gue e! aftliado se encuentra vinculado con la entidad cue generz la consulta

La responsabilidad por la calidad de los datos v 'a informacion reporlada a ‘e Base de Datos Unica de Afilados - BDUA, junto cor e
reparte coorune ¢ 1S novedsdes 237l actualizar 'a base de cates. correspende dircclamenie & su fuente de Informacion. en este
caso de las £PS, EOC y EPS S

EnamudﬁcwWmﬁh:m,b:pnm&ummd!ulud.cmcompl«mw.lmarcohg.ty
mmm,mmmmmuwmammuuumsm.

Si necesita retrarse. trasladarse modificar sus datos o su estado de afiltac 4n en el Sistema General de Sequridad Social en Salud
se aclara que estas actualzaciones dependen netamente de las EPS vy rio de la ADRES por lo cual la schiciiud de actuabizacion debe
ser escalada 3 la EPS donde se prezenta la afiiacton

o MATTIAR (FRRAL JFNTAMA




nue a
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CERTIFICA QUE:

El{La) Seﬁoqa) TAEEN JOAO MENZA ARANGO identificado(a) con RC 1081426233 se
encuentra afihado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO

Fecha de Activacion de 01/02/2025

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

PS: E.S.E. HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE IQUIRA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE. a los 28 dias dei mes de agosto del ano 2025

La certificacion tiene validez de un mes Con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimente.

B F

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :

NUMERO  1.084.868.979
ARANGO CAYAPU
! }PELLIDOS

ERIKA PAOLA
NOMBRES

FecHa e NACMiENTo  15-OCT-1995

IQUIRA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

164 O+

ESTATURA G.S RH

F
SEXO
13-NOV-2013 IQUIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy | t
REGI NA AL
Juan os v
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REFUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTIFICACION PEHSONAg el

: CEDULA DECIUDADANIA = =77
-, NOMERO 1081‘*409 408
,-MENZA VIVAS

! APELLIDOS
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e
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A-1500150-01 1&211%1@14094@-20201119 m72501102A 1- 9913742963

FECHA DE NACIMIENT(S 28-F E B‘.-.‘l 992
(PQEZ (BELALCAZA_F'I)_' o =
LUGAR DE NAC|M|E~_Tb :
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ESTATURA G.S. RH

02-MAR-2010 LA PLATA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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REPUBLICA DE COLOMBIA
™
MINISTERIO DE SALU = SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
Y PROTECCION SOCIA Mmmmooswmnmmss PAMER
CARNET DE VACUNACION
Nombres y Apelidos: TAEEN JOAO MENZA ARANGO Documento: RC 1081426233 Fecha Nacimento:  23/11/2020  Fecha Generacion: 14082024
Edad !‘?mt | Dess To | aplicacisn Laboratorio  |Nimmero de lote IPS Vacuadora cita apellidos del
HEPATITIS B .. NEIVA HSP UNIV HERNANDO PVORE LICETH
Adicional | PAI 23 (11 {2020 0320Q002B PERDOMO
TRICA)
s T FRATRICA) MOCALEANAO PERDOMO s
nmacido
IVONE LICETH
BCG Uinica NEIVA HSP UNIV HERNANDO
PAI 23 (11 [2020 0379G165 o AL AT ST PERDOMO
MARIA
. : LA PLATAES.E SAN YISELA
Rotavirus Priera | PAI 30 (1 |2021 AROLCT65AA | g s ctian 0 i3 |20 oap
CHANTRE
MARIA
Neumococo ; LA PLATA ES.E SAN YISELA
s e Primera | PAI 30 |1 |2021 ASPNB2BBAA | con N 30 (3. [AOL b
™ CHANTRE
2 meses
MARIA
Antipolio Inactivo : LA PLATA ES.E SAN YISELA
VIP) Primera | PAI 30 (1 |2021 T3D891V e fepindne c AER b U B
CHANTRE
MARIA
Pemavaeme PAI  |Primea |PAI  [30 |1 [2021 2850X008C ‘S"g;}s‘“;ﬁ‘s'““ 30 |3 |2021 ’S’E'EAR
CHANTRE
LINA
. : Bio- IQUIRA ESE MARIA MARCELA
Ficbre amarilla Unca |PAl 108 |2024 Marginhos FIOCRUZ BIVFCO3Z | Som ADORA PR
GARCIA
: L MERCK SHARP BIBIANA
Hepatitis A Pediitrica |Unica | PAI 18 |1 |202| e 1019226 LA PLATA CS BELEN i 1S
e BIBIANA
meses | Neumooco Refier 2022 | Glaxo SmithK fine ASPNB315BA |LA PLATA CS BELEN ZALEZ
Corjugado 10 valenge PAL - 11811 l GON

Page | of2
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REPUBLICA DE COLOMBIA

oA z__z_m._.m_n__u%m m)—._._f e SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
: Y PROTECCION AL F.. JGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAWEB
SOCIAL CARNET DE VACUNACION
: : BIRBIANA
Tripke Viral Primra |PAI 1t |1 2022 | Serm 0130N128A 1. APLATA CS BEL EN GONZALEZ
LINA
F IQUIRA ESE MARIA MARCELA
Tripke Vinal Refarm |[PAI  [1( |8 |2024|Senm 0133N0B4A | Jm e o
GARCIA
LINA
%g Prmmz : IQUIRA ESE MARIA MARCELA
— (VIP) Rl PAI 1IC |8 2024 | Fab cante 2234003A AUXILIADORA 6 |2 2026 MANA
GARCIA
LINA
Primr : IQUIRA ESEMARIA MARCELA
DPT Refix1ao PAI 1( |8 2024 | Fab icante 2823X013A AUXILIADORA 6 |2 2026 MANA

GARCIA
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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 el ICBF en la UCA
M-Ml_g__x W WX fm'l"':ng A, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS.
Ma"_'ﬁesm que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el marco del
Cédlgo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con
rei::cubn 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 ademés, la
obllga_cnjn inherente a la orientacioén, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias ¥ los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidana 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 ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia flsica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En a_tencién 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):
{oeen  Joao Henza Anndd  con RC No _Jofdu26233 Para ello me

comprometo a: v

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 nifias.
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 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. Certificacién de SISBEN.
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©)

8)

9)

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).

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 constanpcia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 01. del mes

ephiembrt _delafio _Zo235 _, en el Municipio de Nal-a;l,a’v

e

DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  3€ CEY’
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. ot . 02 32  2D20 WosamemsdeMentted 107126233
Primer Registro Cualitativo

Nembrs doldbservader ~_/DiNa Marcela Chindicve Cainas

Rangodaedad 02 6 meses QO 6mesesyidiaai2meses() 1afloy1diaa2afios (@)
" 2afosyidiaa3afos O 3afosyidiaadaios O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias @

Color de registro : Perfil de desarrollo

wm Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

El uswono es muY par#cl‘fa#wv en diferentes actividades,
es /?depcna/:‘(nl-e en cvondo a la /u‘ﬁ"rﬂr P&f,b’la/ e "ﬁmﬂla
Prtfar cen viailo.

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

Segundo Registro Cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos (®)
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy1diaadafos O 4afosy 1diaab afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ' Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

- iOfservaciones generales

mm.mmwdmmmamﬁmﬂaﬁ

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afoy1ldiaa2afos (o)
2afosy 1diaa3afos O 3afosy1diaa4 afios O 4aRosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro [ Perfil de desarrollo

valoracién cusiitativa Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observadones generales

mm:wmmdmdﬂ-ma-ﬂh‘—nﬁmw
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0 PROCESO F2.P2.CE
ﬂ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1de 1 K

- | n v :

Q’#u u'j‘f 2 el presente mento, obrando como representante del menor de edad
i Gao [imeet eng9 . identificado (a) con documento de |dentidtad
nomero /0§1%426733 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales, en especial ia 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 divuigar:

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

A i6n - im | titular; ..
Yo, r"Ra pracla [Frordo . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documgnto de idefitidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas _vigentes sobre
protecctén de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa €
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizaclén | Fotos | X [ Audios | | Videos | [ Otros datos personales | .

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, aimacenar 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 prevencién y promocién de derechos de los nifios,
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 desarrolio 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 informacién,
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 cormreo electronico:

atencionalciudadano@icbf.gov.€o y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion 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, en representacion del ICBF, quien es responsable
de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa PROPIA E

INTER TURAL
Suscriben:

Firma: ; acle ,@—

Nombre: _(Enka plols [Fengo
Calidad - Titular: _ " Representante legal:
Teléfono de contacto: __> 1 $f204399
Fecha: _/ /B9 pozs

Municipio: M/n(ﬂ/') q

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA ) A1 EV B84 AE ARan

IARAE CEB AL TRATARAS AE AA IEBAA A | A B Frim A NE TDATALIELTA AE RATAS AEBEALIAI E€ AE INBE V A

| AR maTAEe




PROCESO
% PROMOCION Y PREVENCION FL7MOLLER. | SASR NS
pere FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES. version 2 Pagina 1de 1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo é'r/',{'a ,Dua/a %unqa Aq*japv . identificado con Cédula de
Ciudadania No. _ Jogu 36892 T de Ly ira , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifio(s)_ 7 accn Jpac Menba frango )
identificados con NUIP No. dogz1u26233Y _usuario de la unidad
de servicio J et - Demillito i v manifiesto que la informacion

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

~alos 1 dias del

En constancia se firma en /Ua/a 646!

mes _ ©97 __ de 2025

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

Nombre, —ZExcka PAO O oo Do CaNaby

Firmai_

cC. No. )0 2486893

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: _ "4 tHoregla Ghindrey

Firma: —FUTI4f] AT

CC. No. Joouuq1)10

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

Cualquier copia impresa de este documento se consideras 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 atencién

Linea nacional:

01 8000 112 684
en caso de accidente.

Pagine web:

2000648401

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

“Nombre de Asegurade: SRR
TAEEN JOAO MENZA ARANGO

D Asegurade: l Vigencia Desde: " vigencia '.l';

1081426233 2025/08/18 | 2026/02/24

En caso de accidente comunicate a nuestra linea 0180001 12684.
Para mas informacon acerca de la poliza comunicate » nuestras lineas
Desde Bogota: 5274712/13
Linea nacional: 018000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935




