THIAGO MAYORCA TRUJILLO
REGISTRO CIVIL 1.079.510.393
DIRECCION: CARRERA 7 #6-37 Paicol (H)

NOMBRE DE LA MADRE
KAREN DAYANA TRUJILLO CAMPO
CEDULA 1.007.490.102
Email: dayanatrujillocampo@gmail.com
CELULAR: 3105444226

NOMBRE DEL PADRE
JOHN JAVIER MAYORCA YUCUMA
C.C.1.007.348.497
Email: javiermayorca2000@gmail.com
CELULAR: 3155628816

ACUDIENTE

CARLOS ARTURO TRUJILLO MARINEZ
CEDULA: 4.919.867

CELULAR: 3118871510
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Registro valido

Fecha de consulta:
25/04/2025

Ficha:
41518006504200000115

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: THIAGO

Apellidos: MAYORCA TRUJILLO

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1079510393

Municipio: Paicol

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 11/10/2023
Ultima actualizacion via registros sdministrativos

*Si encuentra alguna inconsistencis o desea actushizar sy informacion por fsvor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MARIA LIZETH MENDEZ CERQUERA

Nombre administrador:

Direccion: Calle 4 No 6 -74
Teléfona: 3154610988 - 3206315508
Correo Electronico: sisben@paicol-huila.gov.co
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()
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

ormacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE 25
IDENTIFICACION
| NUMERO DE
| IDENTIFICACION 1079510393
NOMBRES THIAGO
APELLIDOS MAYORCA TRUJILLO
FECHA DE NACIMIENTO = o in
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
os de afiliacion :
tSTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA QE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CTIVO Ngi\”";\'; S| CONTRIBUTIVO | 01/03/2024 | 3111212099 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de 109/16/2025| ™™ 0 "™ 1 0 4ea 20 990
Impresion:| 15:07:07 origen:

nformacién registrada en esta pagina es reflejo gie{ lo reportado por las gntldades éiel 2R0e29||mde(;1I
sidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion ;;g3d e2023 8
isterio de Salud y Proteccién Social y las Resoluqloqes 2153_de 2Q21 y e e 18 B
RES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los Ilneamlentos;,_ry especi |c:c:;1cera 5
licas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afi |aC|oR Dq;gsp
ninistradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - R

ipecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta _cc_JnsuIta, se ’aclara que la Ifeclha S;
lacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la aﬂllac_lop para el tu%uat_r\llo, oae‘; -
reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Con ‘de Afiliacion
imen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion ed - a,
iblece el término de Ia afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la npveda qlueﬂ. 31(0
sentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afilia

licacion95-adN?S-Qov.oo/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=<:50pD76inB+bR25qwa+rw==
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DwreccioOn

Teletonos

En caso de urgencia
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Peso para la talla NiNos

Ninos de
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Edad (en meses y aflos cumplidos)
Resolucion MINSALUD 2465 del 14 de junio de 2016. Patrones de crecimiento infantil de la OMS.
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

% TSH neonatal Normal Alterado
N
5 £ | Auditivo OEA/PEAA Normal Alterado
c
o5 <
B @ |Cardipopatia
i’; Z | Congénita Compleja Normal Alterado
7]
& Visual Normal Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
Y APOYO A LA LACTANCIA
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
Valoracién
Edad Fecha nutricional Funtua- Atencion en
N ~ cién z salud por
Dia Mes Afo Peso Talla
Al mes
2 a 3 meses l
1
1

4 2 5 meses

6 a B meses

9 a 11 meses

12 a 17 meses

18 a 23 meses

24 a 29 meses

3 anos

4 afos

5 afios

FORTIFICACION CON

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

MICRONUTRIENTES
1.* entrega
14 entrega .
2ventrega 3.2 entrega
Brlentrega 42 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL 52 entrega
Aspartiride 6 VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afio - AGUDEZA VISUAL
2 afios 3 anos
3 afios 4 afos
4 afnos 5 afos
5 afios *Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

!r Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampién, rubécla, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los-nifios y nifias menores de 6 afios: *

© meses 5 messs 19 meses

% meses

4 meses 18 meses

S -
% ~ @
- =, B meses . B aiics

Lo

(79

o »

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocidn y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

La salud .
@ esdetodos | Minsalud

Carné de vacunacién

Nombre y Apellidos: [HIAGQ Mryo2ra TRUND

Fecha de nacimiento: {0 -0 -20 72 3u

Ne de certificado de nacidoviv: 2 IO F&S510 SSHT
Registrocivi  1()796 10 393

s Mosculing

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: lq & 0 Talla: A-qah
oreccion:_(31yi © Alomos

Teléféno 1: 51,00 Hiy22L-

Teléfono 2: _

Responsable: KGYCY\ _‘ib\-fq na “VU}‘ ne

Municipio de residencia: \ \ q

Departamento: u\_} \ \n
CcC: 10034490102

Busca ya
las vacunas
ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud govco @ Q © @wesaliacal

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

-

g " T la materna exclusi si No - —_— 2 )
nacids | TUbercutoss meninges BOG) ____ Unica ] A1 ] O 12623 VA TS i G I P[\:]O ] iD=y 10-04 - -
| Hepattn & Recién nacido] A0 [ P 02D C( ey D22 9 b A 2> D= SO T i
» Lactancia materma exclusiva s 3] No T
— e S ECTHRNEN S S TS g To e
] | —— W N 38 7 A v Tl C s EZ Py
= - o~ o X 7 ¥
£ Difteria , tosferina ¥ tétano (DPT) % 1. “\ i1'\\\rl\}' \Y/"‘V‘ 7 ,2 ! o S
Diarrea por rotaviews RTINS AN == AL DG BAAL V- a2
e e e *_ | | © Polvsaczecd TV 9S4 2 W
L l 1 'AD]L';\ . liicmnch matez exclusiva si[] No [ ] i "
| Poliomeelitis (VIP) 1 2° c H‘ > E h’ p '2 l% 5 [@) D cl - q
§  Meningith y ctras enfermedades . v I U
H—=——ll | L & Seeod 2GS NOBRIE nerT,
| Smeses | 2 | mepesun Y AN} = p—— RN P
| £ e tosferina y tétano (OPT) | a2s SANN\Y 9 O T o 0 T N
Diarrea por rotavirus _ | 2. \‘Q\) N4 TS AIZ IS O 4G E[n =N \Vx\“\ e N
e e pof meumococo|  2° | v folYso>&Eoes =51 Y A/ [ 2 (ks
L ] Lactancia materna exclusiva si[] No
Poormeelits (VIP) [ 3 T3 s\ 2N [y uuevym 22358 & |4 PALCe) 16 04
p— w"""’,:u"""‘"" | 3 A3 =L |2Y [ Sexyown 2|85 |2 |X |0 o |2 VAL
P [ s e o |24 SeTo v 1| B[S A [ele [=[a PoaL =Y
£ (oM. tosterina y tétano OPT) as t3 ol |25 v 2852 [ R[phb [&a]A QAL
e ! 1 Ay 183 [y %«-A?v&u 2(4leb [axq
| 7 meses infiuenza estacional 2* 1w R - T
nusecla y par (sw)| 1 e Qx |2 e Y S Y oh aRP Ne & &4 A TtSE 7
s st | Referzo | 4y | &2 (24 | ®XCLer Gluwl 3¢ g |5 ; —
11 mese1 yi-csis | 2 [X§ (- - 15 Msb \Q (=) A=) - = Ve VLY o\ mrnr
A L Unica 8y o (2% | eso 2leo 22 le3b N Yoyl e oeta—
- 2 | Anual 23
Poliomietitis VIP_|_vopb_ ) 1=refuezo [2 S | OF |24 Sexa 2l 3|le| 8lo|L il
| 12 meses Difterta, tosferina y tétana (DPT) lmrefuerzo | 53 €, |© 4 |2& Sg XV 2lsles|? |2laly © /(),('\J e A s
{ Fetre amarila Unica | 2¢ e 4 12 | R\ecwsis 2l 3 El@(1 |a 3 _ T
Poiomietts (P voPb| ) 2 refuerzo -
Difteria, tosferina y tétanc (DPT) 2.* refuerzo :nn{fc(_ - [ S —
‘ —-3 i joia y parctiditis (S2P) 2: 25 o4 0 | gexr . A
| variceia Refuerzo
ot | 10
A parsr | paga - (VPH) 2. & — ‘\ o
:::: | Virus cel = D SV S‘
S |
g !
| | |
La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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Dias: Lunes a Viernes
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" Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familla y/o culdadores

®cu

En mi calida d de padre o madre de familia usuarios del serviclo prestado por el ICBF en la UDS

A0 04 e it , vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio_Eucouus = Cocnoa\estO  Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infanciay Adolescencia contemplado

en I_a Lgy 1098 de 2006, el cual exprasa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia
lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad, parental, La res [
et 5 . L ponsabilidad parental es un
Complomento do Ia patria potestad establecida en la legislacin civl. Es ademés, Ia
i Bk 7'9"“’ o la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
il RVt M olescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
sponsabilidad 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 ningun -caso ‘el ejercicio d lidag ol
violencia fisica, psicolégica o acjtos que ir:pli?iargser;‘;?gl?c?&g%ae g:smg;arleg:ggl'e-a 19_@'
i’; ai‘fzf;gf:ﬂ ; I;?nnt?:':;. en el marco de las aocione.s de responsabilidad parental, es mi interés
-'\’“ & _compro : so en el proceso de atencién a la _primera infancia de mi hijo (a):
N v con RC No _ADIad\NA4 D Para ello me
comprometo a:
1) Garantizarla agiggnola- de mi hijo(a) al HCB, 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 convacadas por UDS, 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 atencidn establecido en la UDS
4) xerg’lcar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
DS.
5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion 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. Certificacion de SISBEN.
NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
integral para mi hijo(a).
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6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista :slt ::;V:::i mm Y
actividades de promocién y prevencién para lograr el m:!".'n. o Sletome ok

7) Realizar las gestiones orientadas a que( 5r)ni :U:(ﬂ) transite L] Ed“"“a‘
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios. . 4 ‘

8) Informary remitir ex?:usa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), aam&‘
los sopories que justifiquen dicha ausencla (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control soclal que se convoquen con el fin de I
una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF Par;
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compramiso siendo el diai_ del 5
YVARYO__delaio LOZS - ., en el Municipio de Jcol, -

—_—

Kaoxren Dogyodd T "P é[‘&,&_m\"g
m&m——

MADRE COMUNITARIA
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pnmuon. REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO
\ o \\( ( )(
Cudad

e completo d 1a nifa o nifo
focha do nacimiento 10 - YO - 26274 W' Documento de Weetided 4 0,771 5N 545
P Masculine @ Femening @~ Fec e ter i te stamertn n of sty 3 A ol O - 20LS

pimer Registro Qualitativo

rompredsiobsenader M &' Yordome Hodia
Focha de reglstro cuslitative ) - D(Abosxto -WLY .

Rango de edad 02 6 meses OGmemyldhaumemo 1afoy 1diaa 2 afios (2 2
2afosyldiaadatos O 3aflosyldiaadatos O 4afosy 1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro ) Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaclones generales

ES on avpo Com Paney < ‘\'c\ Q\_QQS\Q _L'_(f_q(__
coanihel e e__gtl‘,\-\—\e»tl ; ‘

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo b e s

Rango de edad  0a 6 meses ‘O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa2afios (@)
2aftosy1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios Q 4afiosy1diaasaos, 11 mesesy 29 das O

Color de registro [ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O  AvanzadoQ

Observaciones generales '

Acclones concretas a realizar para potehciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

. Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo
Rango de edad 0 a 6 meses O Gmesesybdlaalzmeses O 1affoy1diaa?aftos (@)
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy14laadafos O 4afiosy 1dia a5 aflos, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  Avanzado O
Observaciones generales

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

»
’
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PROCESO
COMUNchCION ESTRATEGICA F2 P2 CE 165/07/2021

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4

Pagina 1 de 1

Auk cribe el ot de edad:
OU""«"’" . ‘\p/r\e oarwe d°°“"‘fmo. ,obrando  como representante del menor de edad
- : identificado (a i
0 C e ' ) con documento de identidad
nuggmml on especial fa Ley 158 1l'lf3m;|dad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
pe © 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 [ Foto 7 .
s | ~ [ Audios | S Videos [ T Otros datos personales Y |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, anc T ~ i

] J ; » quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 41COT | L. de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentesf 3obre

.‘:::.3?3;2 :Z;:‘ﬁ fnesf;&':g'ecsc;':; ;Zﬂicisl r; Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
divulgar: € Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

[Autorizacién | Fotos | < T Audios T X [ Videos | [ Otros datos personales | |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes person i i i
y/_o del adulto mencionado (s) anteriorr%ente gegun :‘l)e:ez;g;c:’%r'aﬁas. PG s S TEGN S e

2. Drvulggr y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturale;a, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios
nifias, adolesce_n.tes 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 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 represenéante del menor de edad, titular de la informacién, 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, asf 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 autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correa electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co 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 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 auterizados son originados por_( a3 £O (\* ber-"o\,d ., en representacién del

ICBF, qui s responsable de captar, tomar y editar Iogkbrqeuctosgara su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa c)ddorQ Qo vV O (L 2Cl \C .

Suscriben:

Fima: ayen ©Oayowies Tyl “D )
Nombre: Kone  OooyOna Tl
Calidad - Titular: Representante legal’
Teléfono de contacto: A\ SN\LY 226
Fecha: J - m(‘ e S ‘LO 2D

Municipio: i tal
iAntes de imp

Cualquler copia
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE

rimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

nsidera como COPIA NO CONTROLADA.
Lgbep e Syt DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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%2 %
SN,
.i MN ¥ | FORMATO DE AUTORIZACION ENTREA ¥ RECOGIDA

Seflorgs

La cludad

ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA ENTREGA Y RECOGIDA DE MI HIIO

Cordial saludo,

1 b
Yo, KU(@V\ Doward T(QJ ‘“D €. como madre de familia, identificada con la cédula de

ciudadanfa numero 410073420102 y jdr\n '}']()\)Te\( M\OUDICY como padre de

familia, identificado con la cédula de ciudadania nimero 200 24R4 AUTORIZO a las
siguientes personas:

corlos Ao TWilo ¢ 4419863
GndY JohoraTwjllo ce 103A 50853
Nowgu Ficin Conio e« 2629166

b i e Thiogo  owove rilo
ar g@@ieﬁa@vgfm\uom e P T A de la profesora

Se entrega copla de las cedulas relacionadas anteriormente.

En constancia firma.

. Dovora Tyl ¢
00 . 4004002

carrera 2No 2 sur-14
c_on_labilidadgmpo!ibonad@gmail\com
’ EL: 31163208780
Tarqul Hulla
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REPUBLICA DE
IDENTIFICACION%%kgg{I?E
CEDULA DE CIUDADANIA -

wvero 1,079.508.577
TRUJILLO CAMPO

APELLIDOS b |
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FECHA DE NACIMIENTO 29-ENE-1989

PAICOL
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
18-DIC-2007 PAICOL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION [ s, duvst dmmmy ™"

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCREZ TORRES

P-1905200-00182049-F-1079508577-20090930 0016G89833A 1 24774380
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