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Fecha de consulta: 26/10/2025

Ficha: 41797123640200002473
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: VALERY

Apellidos: RAMIREZ CHAVARRO

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1079413950
Municipio: Tesalia

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/09/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 29/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: DANIELA VALENTINA MUNOZ LOPEZ
Direccién: Carrera9 No 6 - 11
Teléfono: 8377022 - 3144647676
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov.co
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—E COLUMNAS DATOS
bz ey TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1078413950
| NOMBRES VALERY
i‘ APELLIDOS RAMIREZ CHAVARRO
FECHA DE NACIMIENTO MISIRE]
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA

J Actvo |NJEVAERS! sussiDIADO | 2800712025 | 31/1212099 | BENEFICIARIO

ADRES

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 :

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

Estacion
Fecha de [10/26/2025
Impresion:| 13:01:24 'de 192.168.70.220
origen:

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 Proteccién 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 afiliacién 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
Afiliacion 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

ﬁﬁﬁﬁﬁ
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; _ 1GL et HOSPITAL SANTA TERESA DE TESALIA Atenclén No. 10135933
| il € 2 a5t EPRESA SOCIAL O, SETAOD 25-5ept-2025 11:35 PM

IDENTIFICACION : '
Paciente : " VALERY RAMIREZ CMAVARRO
Entidad: NUEVA EPS
Pais: COWOMEIA . Departamento = HUILA
Direcoon: (EL PALMITO) :
Grupo poblacional: - No J¢'nwd
Nrvel Educacion: No Defalo -
Acompahante:

i o

Motivo de W Consulta ‘
DIGRESD AL PROGRAMA A RUTA O nonocou ¥ MANTENIMIENTO DE
& SALUD- CONTROL DE PRIMERA INFANCIA :
Mistoria Enfermedad Actual
TNTE DE ] MESES Y 25 DIAS DE VIDA , EN BRAZ0S DE SU MADRE
3 POUCTC DE EMBRRAZO DE 39 SEMANAS VIA VAGINAL, SIN
JOMPUICACIONES E% EL PARTO %l EN LA ADAPTACION NEONATAL CON
+ A2GA2 ADECUAD0 £ LA PLATA MUILA COM PESO AL NACER DE 2700
TALA 42 O HEMOCLASIFICACION O « MANIFIESTA SIN
MPUTAZIONES BN EL PUEAPERID, EL CUAL PRESENTO
TOFATIZILIOAD DE GRUPO Y TRATAMIENTO CON LUZ ULTRAVIOLETA.
TIESZ EMZASATD PLANEADO Y DESEADO, PROCUCTO DE LA 2
STAZON, PARAQLINCOS E INFECCIOSOS NEGATIVOS DURANTE EL
INTROL PRENATAL DE LA MADRE Y EN EL PARTO, NIEGA PATOLOGIAS
T SANTE EL EMBARAZO NIEGA ANTECEDENTES DE JMPORTANCIA SIN
A.TERACICN E% EL TAMIZAJE DE ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO
N A:mc:m EN EL TAMIZAJE DE CARDIOPATIA CONGENITA QUE
23I57T & CONSULTA DE ATENCION INTEGRAL EN LA PRIMERA INFANCIA.
LTTURLMENTE ASINTOMATICO (NIEGA FIEBRE, DIARREA, EMESIS,
JTOMRS SESPIRATORIDS, HIPORDAA, DISNEA NIEGA SINTOMAS
_TROGICOS, ¥ OTROS;, MADRE REFIERE VACUNAS AL DIA (TRAE
AFNE. EL MENOR VIVE CON SU MADRE, PADRE Y HERMANO CON
FLTN2T BELATIONES INTERPERSONALES ENTRE ELLOS Y EL MENOR SIN
2.TIAZION E% EL ESTADO MENTAL DE FAMILIARES N1 EXPOSICION A
TONGUMT OF S22 G HUMD TANTO DE TABACO COMO DE LENA CON
TUENE FEACION CON S ENTORO COMO COMPLEMENTO DE SU
FAMULITDGRAME ST ANIMALES DOMESTICOS, MO INSECTOS O ROEDORES
Tt CONIULTA B URGENCIAS BN LOS ULTIMOS MESES, SIN SIGNOS DE
22 _TRATL INFANTIL O VICLENCIA DOMESTICA REFERIDA POR
2" ENTE v DUBANTE EL CONTROL
DTG PECIBE AUMENTACION DE FORMULA CON NESTOGENO,
TETNILA ADESADS, BUENA SICCI Y AGARRE DEL SENO CON QUE
FIECUENCIA CA0R 7 MORAS
T ALIMENT ACION LACT AN IA EXTLUSTVA.
L4TECEDENTES FAMUARES: KEGATIVOS
SENG DJERME SO0 BN QUNA, EN HABITACION DE SUS PADRES,
LPRCHIMADAMENTE 12 WORAS
HAEITT URINARIO Y FECAL: CAMBIO DE PARIAL 4 VECES AL DIA,
RACTERISTICAS DE LA CRINA NOPIMAL, MATERIA FECAL BRISTOL 6.
TN CONTROL UE ESFINTERES, SE PRESENTA POR PARTE DE CUIDADOR
LBIRTSS UE MRS PSTERIO A CAMELD UE PARAL
) UF DEPOAITIVGG TEQNOLOLACNS O HORAS
X PTVRIIACIMNES WECA
TANTOLGL Yk
FRIML VMO B LOS 6 MESES
TRPZPIE BTUTTIVD S1, RESULTALO WORMAL REFERIDO POR ACUGIENTE
N TRAE SEMETE
YR LAJE TFVAMOALL GG S, RESATADR) WOAMAL KEFERIDO FOR
AOITENTE W) TRAE REFHTE
FLFETE UE TSn NEQNATAL: NECATIVO
FA| COMPETG BARA LA ELAL

Direccion Calle 4 Mo, 4 - 38; Barrio SANTA TERESA; Tel: 0988377004
Imgreso por:  JUAN GAVID FIvAS E SCAM/EL
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TESALIA - HUILA
‘ CONSULTA EXTERNA

NI 891103889 Historia ClinicaNo. -

1079413950

Documento:  RC No. 1079413950

F. Nacimiento: 28 - jul. - 2025 . Edad: 1 Meses
Cludad: TESALIA : Sexo:  F
Teléfonos: 3134065799 ' A

" Etnla: _OTRO._

Ocupacion; - No aphca -
Parentesco:
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Atencién No. 10135933

&&%‘ HOSPITAL SANTA TERESA DE TESALIA
" :"-c EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 25-9epb 2005 3135 PN
\\‘, NI 591100009 Historia Clinica No.
= TESALIA - HUILA 1079413950
CONSULTA EXTERNA
APGAR FAMIUAR: BUENA FUNCION FAMILIAR.
CUESTIONARIO VALE: 0 PUNTOS

REVISION POR SISTEMAS

Sintomatologia General: No Refiere, Cabeza Cuelio: No Refiere, Neuroldgico: No Refiere, Endocrino: No Refiere, Respiratorio: No Refiere, Cardiovascular:
No Rehere, Gastrontestinal: No Refiere, Gentounnano: No Refiere, Locomotor: No Refiere, Piel y Faneras: No Reflere, Osteomuscular: No Refiere,

EXAMEN F1S1CO
Sonos vitales:

Tenson Artenat: 90,60 Frecuencia Cardiaca: 110 Frecuenca Resprratoria: 35 Temperatura: 36 Talla: SO Peso: 4.5 IMC: 18 Saturacion Oxigeno: 99%
Pervmetro cefalco: 39 PAM: 70
» Clasficandn Antropometnea -
Peso para  talla: Sobrepeso  Peso para 13 edad: Peso adecuado para 13 Edad  Talla para ls edad: Riesgo de Talla Baja  IMC para la edad: Sobrepeso
Permmetro cefalico para 13 edad: Factor de riesgo para e Neurodesarrolio
«Reladones sexuales sin protecodn.?: No indagado.  ¢Consume aloohol.?: No indagado.  ¢éConsume sustancias psicoactivas.?: No ndagado
«Fuma.?. No apica. ¢Realzd examen de mama.?: No indagado. ¢Realizd examen de prostata.?: No apica  éRealizé examen de agudeza wisual.: Si.
Wa)wm.’: No. Doss: N/A  Formula desparasitoano: No  Entrega sumplemento: No indagado
. mm:wmm Cabeza y Cuello: Normocefalo, escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, cuelio simétrico sin
azenopatias, Neuroldgeo: Alerta, conscrente onentado, pupilas isocoricas reactivas a 1a kuz, no asimetria facial, no signos meningeos, N déficit motor ni
sensitno, no focalzaaon., Ocular: Normal, Otomrinolanngoldgioo: Normal, Torax: Simétrico con adecuada expansion de ambos Campos puimonares, sin
presenad de tirapes sud costales, Cardopuimonar: ruidos cardiacos MMKos sin Sopios, pulmones normoventilados sin agregadas, Dorso - Lumbar:
Normal, Abdommal: Normal, Extremidades: Normal, Pel y faneras: Normal, Genitourinario: Normal, Tacto rectal: Normal, Mamas: Normal, Locomotor:
somal, Ganglionar: Normal, Signos Vitales: Normal,

Sintomatico Respiratorio: NO Sintomatico Piel: NO Sintomatico Sistema Nervioso:

NO

IMPRESION DIAGNOSTICA
Dx Principal: Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL
Dx Relacional 1
| DxRelacional 2
i Dx Relacional 3
{  DxRelacional 4
PACIENTE QUE ACUDE CON MADRE AL CONTROL DE PRIMERA INFANCIA SEGUN LA PERCEPCION DE LOS PADRES ES ADECUADA NO HAY
' B PREOCUPACIONES AL RESPECTO,ASINTOMATICO SEGUN LA ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO-3 CON DESARROLLO ESPERADO PARA LA EDAD/
i KIEGA RIESGO DE PROBLEMAS DEL DESARROLLO/ NO EVIDENCIA SEGUN ESCALA DE TEST M CHAT SIGNOS DE AUTISMO/ NIEGA SOSPECHA DE
PROBLEMAS DEL DESARROLLO INFANTIL, CON PARAMETROS ANTROPOMETRICOS NORMALES PARA LA EDAD, NO IDENTIFICO SIGNOS DE VIOLENCIAS
FISICA Y SEXUAL, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL A LA VALORACION DE LA SALUD VISUAL EL EXAMEN OFTALMOSCOPICO SIN ALTERACION
DE LAS ESTRUTURAS OCULARES, A LA VALORACION DE LA SALUD AUDITIVA Y COMUNICATIVA SIN ALTERACION ENCUENTRO INSPECCION VISUAL Y
BILATERAL NORMALES, IGUALMENTE LAS FUNCIONES DE LA ARTICULACION, VOZ, HABLA Y DESEMPENO COMUNICATIVO SIN
ONES VALE SIN ALTERACION NO ALTERACION A NIVEL DE ESTRUCTURAS DENTOMAXILOFACIALES, ESTRUCTURAS DENTALES NORMOCEFALO
=110 MOVIL SIN ADENOPATIAS NO EVIDENCIA DE CRECIMIENTO TIROIDEO, NO HALLAZGOS OROFARINGERO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
SOPLOS AL EXAMEN ABDOMINAL SIN ALTERACION NO HEPATOMEGAIA NI ESPLENOMEGALIA, NO MASAS, NO HERNIAS NO EVIDENCIA DE DEFORMIDAS
%1 LESIONES EN EXTREMIDADES, NO ALTERACION A NIVEL DE COLUMNA VERTEBRAL NO SE ENCUENTRA NINGUNA ALTERACION AL EXAMNES FISICO,
SE VERIFICA ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO, SE DILIGENCIA CARNET DE PRIMERA INFANCIA MANUAL Y , CURVAS CYD SE LE ENTREGA AL
AOJUDIENTE DONDE SE LE EXPLICA ACEPTA Y ENTIENDE SE CITA A SEGUIMIENTO DE CONTROLES
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CALCULADAS POR APP ANTHRO DE LA OMS E INTERPRETADAS SEGUN RESOLUCION 2465 DE 2016:
PESO/TALLA 0.09 PESO ADECUADO PARA LA TAUA
- PESO/EDAD: -0.01 PESO ADECUADA PARA LA EDAD
- TRAUA/EDAD: -0.10 TALLA ADECUADA PARA LA EDAD.
- IMC 1 EDAD: 0.04 NORMAL
- PERIMETRO CEFALICO/EDAD: 0.685 NORMAL

Conducta a Seguir
- ATENCION PARA LA PROMOCION Y APOYO DE LA LACTANCIA MATERNA.
- ATENCION POR HIGIENE ORAL Y ODONTOLOGIA
- PROXIMO CONTROL A LOS 6 MESES CON JEFE
\ - VACUNACION: DEBE REALIZARSE DE ACUERDO CON EL ESQUEMA DE VACUNACION VIGENTE Y EL ANTECEDENTE VACUNAL.

Conducta educativa
- BRINDO INDICACIONES PERTINENTES Y EDUCACION INFORMANDO SOBRE PUERICULTURA, PAUTAS DE CRIANZA, PREVENCION DE ACCIDENTES

DOMESTICOS, MALTRATO, ABUSO SEXUAL, IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS.

Direccién Calle 4 No. 4 - 38; Barrio SANTA TERESA; Tel: 0988377004
Impreso por: JUAN DAVID RIVAS ESQUIVEL Fecha y hora:
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cODIGO:
¢ CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
vy?@ e Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
i Fecha de elaboracioén: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 §

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 UDS
rel \‘O 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 relacidn 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 legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafnamiento 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 asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencion 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):

\]Qlﬁﬂ#_@mm&&[lﬂ_ con RC No _10¥aM13450 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 ninas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas 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 ninas.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

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

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificaciéon 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 camé de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


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

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
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s Fecha de elaboracién: Fecha dltima modificacion: | vo cign: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 £

6)
7)
8)

9)

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 atencion

integral para mi hijo(a).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demds
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 convogquen 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 G del mes

J}_-lv{‘\(’\() del afio DO\ | en el Municipio de

SandeRX Bend

AGENTE EDUCATIVA
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ﬁ‘ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
& ) COMUNICACION ESTRATEGICA

PAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versin 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién - Uso e la Imagen de menor de ed
Q& suscribe \ [ s&;\te documento, obrando como representante del menor de edad
?CPI mueil, C , Identificado (a) con documento de Identidad
nimero' Ao3QNAGA0, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecciéon de datos
personales, en especial la 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 Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | <[ Audios | ~ [ Videos | -] Otros datos personales - [ —]

Autorizacion - Uso imagen del titular:

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 ‘de 2015, autorizo libre, expresa e
m inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras (ICBF) para captar y
divulgar: :

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

La autorizacion 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 comresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medno fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
ninas, 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 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, 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 autorizacién y solicitar la supresion
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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquler otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imégenes.

Los productos autorizados son originados por coetu EUAS , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los oductos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa o Trneaol fX\C jov

Suscriben:

s han Yredd
Calidad -Utular: _! % 'Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: © Moo _de 2025
Municipio: _1lesa\\Q ()

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

Cualquier copia impresa de este documento Mammmnom
SEMNYRAIADOSDEmUERmAummoEmtmmmmmmkaum\w DE 2012. 15

LOS DATOS
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ﬁ‘ PROCESO F17.MO12.PP | 11/05/2018
s ) PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

FAMILIAR PADRES. Version 2 Piginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo An%f&g Moyned Chovovyo , identificado con Cédula de
Ciudadania‘No. 100300286 de _\o platg , padre /

madre o acudiente de la /elflos nifio(s)_\plefy Zome? C \aupni0 ,

identificados con NUIP No. 403qui3950 \ ~___,usuario de la unidad
de servicio £teelThos nocenley 2 , manifiesto que la informacion

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

En constancia se fima en _Tesolio Hollo “alos 23 dias del
mes MQr 2y de 2025 : )

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as) -
Nombre: ﬂn?rla Morned chaworwe
Firma: Dn?( [o Moned clovwno

CC. No._A00YI902 8L

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: D andro Pahfua Bandl
Fima:_Sondra Fakcio Brandd

CC.No. 26 -1Y1.uS9

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

Cualquier copla impresa de este documento 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 LALEY 1581 DE 2012
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

cODIGO:

N > Huellas de Amor
\,)\!@\ g Nit 900.192.801-0 A N-ATE
b Fecha de elaboracién: Fecha altima modificacién: Versién: 1
24 de febrero del 2024 _24 defebrero del 2025 weon:

Jidentificado ce

cédula d&”ciudadania N°.\§OW 40 2B

expedida en o ff‘c»’%‘?

como padre de familia ylo

WAL z
mﬁag)ﬂ\t'\f E i

cuidador del nino

RC_Aa\q 43 a

con

manifiesto que de manera voluntaria acepto y me adscribo al pacto de convivencia que
hemos socializado y construido de manera conjunta en la UD§ ESTRELLITAS
* NANCIENTES 2 en el cual se establecen los siguientes acuerdos.

LOS ACUERDOS ESTABLECIDOSSE RESUMEN EN

Derechos y deberes de los nifios y las nifias usuarias
Derechos y deberes de padres de familia y/o cuidadores
Gratuidad del servicio brindado en la UDS

Derechos y deberes del Talento Humano de la UDS
Mantener relacién de respeto entre los usuarios de la UDS y con el talento humano’

de la UDS.

I

: El presente acuerdo se da por formalizado el dia 15 __ del mes _= del afio

2025 en el municipio de TESALIA con la firma de las partes que en el intervienen

Sgncleor P-Boncl o't

Docente de la UDS

p\v’\gﬂo Chovtm'n

Padre de familia o usuario
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INFORMACION CLIENTE
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CALI EL SERVICIO

(LTIRDS CONSIMD
NOV SEP JUL MAY MAR

ENE NOY
LIQUIDACT
w’__u.w 1ai8/nb) Valoe Tohalid) |
Valor Totel fmu 4l Periok $ 6120
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@ mundial’

Linea de atencion

Linea nacionat

018000 112 684
en caso de acodente.

Pagina web:

2000513552

Tomador:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurade:
VALERYRAMIREZ CHAVARRO

IDAsegurado: Vigencla Desde: Vi
1079413950 2025/08/19

Haste:
2026/02/24
Accldental $5.000.596/36 Meédicos $4200.008.00

En caso de accidente comunicate a nuestrs linea 018000112684
Para més informacin acerca de 1 pokiza comunic ate 3 nuestras kineas:
Desde Bogotd: 3274712/13
Linea nacional: 018000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #5315

www.segurosmundial.com.co
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e cefO

a—-

Giudad e\ o, )'e’m"m
Nombre completo de la nifia o nifio \)O\@\( = L(OYO\
Fecha de nacimiento 28 A 205 NDoamentodeidentidad  } Y| 41D qB0
Sexo _ Masalino O Femenino @@ Fechade Lev dia de atencidn en ol aho A oA 2WLS
Primer Registro Cualitativo
Nombre delobsenvador I _hairo Prdees ek \\o,
Fechaderegistrocuslitative  {'\ A\ 200§
Rango de edad 0a 6 meses @ 6 mesesy1diaal2meses) 1afioy1diaa2afios 0

2afiosy1diaa3lafos O 3afosyldiaadafios (O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarvollo
valoracién cualitativa | Alerta O Esperado @ - AvanzadoO

Observaciones generales ;
o : Lebe e comPewn \oa ‘Xem &QXHN\Qd'Q.)
\e( € OND \ S
\Fovo S i e edod ve\d Jolo TR TSpers

Amonamanaliwmmndarddaanﬂolmwdepuﬂdemmduu)

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo iz Mes i :

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afos ; (o)
2aflos y 1diaa 3aitos O 3afiosy 1diaadaiios - O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo '

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  AvanzadoQ

Observaciones generales '

mmammmdkﬂwﬂommtm*Mmm

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo ‘

Rangode edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2aiios -t (0]
2afosy 1diaa3aiios O 3aiiosy1diaa4aiios 0 4 afios y 1 dia a S aiios, 11 mesesy 29 dias O

Colordere;isun — Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O  Avanzado O

‘Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo (en coso de perfil de desarrollo en dlerto)
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