CORPORACION
TGy "ot de Amor HOJA DE CONTROL

i CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NIT 900192801-0

NOMBRE plog thang  @lndo  pANOD
DOCUMENTO DEIDENTIDAD | 4,036.926. 27}
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO  [26 — Q72 - 20715

(AN

DOCUMENTOS 'FOLIOS

[DOCUMENTOS PERSONALES

Ficha de Matricula (con foto)

Acta de Compromiso de los Padres

Consentimiento Informado para fotos, videos, Traslado a entidad de salud.

Formato Veracidad informaci6n ficha de caracterizacién padres

Fotocopia de Registro Civil

o~ -

ﬁ ’j Certificado de vulnerabilidad (Sisbén, desplazados, indigenas, red unidos)

Certificado EPS / Camet de Salud / Adres

Fotocopia Carnet de Control de Crecimiento y Desarrollo

Fotocopia Camet de Vacunas actualizado

Fotocopia del certificado de jesparasitacion
Certificacién médica que conste que no posee enfermedades infecto-
contagiosas.

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

Z
<F | NE S IR NN e

Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afios

=
>

Certificado de agudeza visual para nifios al cumplir los cuatro afios

Certificado de tamizaje auditivo para nifios menores de cinco afios.

Fotocopia de Cedula de ciudadanla de los padres y acudiente

(=

-4 Fotocopia del recibo de servicio publico

NN N

Seguro de Accidentes Escolares (p6liza)

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutriclonal

Seguimiento nutricional (Remisiones a entidades de salud e intemas al
4rea de salud y nutricién

APOYO PSICOSOCIAL

Procesos de Seguimientos Psicoldgicos (Seguimientos, Casos Especiales,
ficha de discapacidad) (remisiones intemnas al 4rea psicosocial)

Planes de intervencién

PROCESO PEDAGOGICO

'Seguimiento al desamolio \/
Remisiones y Apoyos Pedagégicos

Sensibilizacién al trdnsito a educacién fomal

ACTA DE RETIRO
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FICHA DE MATRICULA

UNIDAD DE SERVCIO: VILLA MERCEDES SUENOS I.

cl MUNICIPIO: NATAGA

NIVEL: PARVULOD A

FECHA DE INGRESO: | NIVEL A QUE INGRESA
| |
26 02 lzozs [
NOMBRE COMPLETO USUARIO Alaia Maria Galindo Ramos

NUMERO DE DOCUMENTO

o ety o i T

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

Neiva 22 mayo 2022

EDAD

D aflos 10 meses

DIRECCION DE RESIDENCIA Cr6 473~ 61
SEGUNDA DIRECCION Cr 6 #7° -21
TELEFONOS 3228514714 - 3214647989
ESTRATO HOGAR 1

PUNTAJE SISBEN — No FICHA

B5

DT

CRITERIG DE FGCALIZACION

LA . TME
SiSUTiE D

AFILIACION A SALUD Sanitas

NOMBRE DEL PADRE ( nin@s) Ricardo Galindo Arias
OCUPACION Comerciante

NUMERO DE CONTACTO 3214647989

NOMBRE DE LA MADRE ( nif@s) Viviana Andrea Ramos Chala
OCUPACION Comerciante

NUMERO DE CONTACTO 3228514714

NOMBRE ACUDIENTE /iviana Andrea Ramos Chala
OCUPACION KComerciante

NUMERO DE CONTACTO 3228514714

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR
A.

Viviana Andrea Ramos Chala

PARENTESCO T

TELEFONO 3228514714 ,
AUTORIZACION PARA RECOGER Viviana Andrea Ramos Chala
(nin@s)

CEDULA 10844578674
PARENTESCO Mama

7 lr
lUaud —amd
FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA

Hofia Ao Gt

NOMBRE DOCENTE

FIRMA COORDINADOR

| g,
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ACTA DE COMPROMISO

Fecha 2G-OL 1025
¢
YO,ﬂj L ()Lqua A‘T‘AYCQ %WOD CQJZ\-Qﬂ\ . . Identificado (a) con Cedula de

Ciudadania N° 1_0‘5 U863y Expedida en &éj:%l_ﬂﬂg?adre, Madre y/o acudiente de
Llow Hovwg falnds” Damoy Residente en el Municipio de __ NATAGA en

la Direccion( avweru &6 YA -] 1o Sondovd) Teléfono 327851V 1Y Representante legal del
nifio(a) me comprometo a: o

1. Entregar la documentacién requerida por la modalidad, cumpliendo r con los derechos del niiio o nifia contemplados en

(.) la Ley 1098 de 2006 (articulo 23, derecho a la salud) y verificacién del cumplimiento del mismo a la docente mediante

entrega de fotocopia del esquema completo de vacunacion, controlesde crecimiento y desarrollo actualizados, constancia

de que mi hijo asisti6 a medicina general para el chequeo completo al menos una vez al afio, constancia odontologica que

demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revision oral, Certificado de desparasitaci6n, fotocopia
afiliaciénde mi hijo a ERS y/o EPS-S, fotocopia del registro civil que evidencie que mi hijo es ciudadano Colombiano.

2. Informar debidamente el cambio de domicilio o teléfono y mantener actualizada la informacion referente a los cuidadores
y todo lo relacionado al nifio-nifia.

3. Participar de manera activa de los acompafiamientos telefénicos que se realizan durante el mes, asi mismo realizar y hacer
la entrega de las actividades pedagdgicas asignadas.

4. Participar de la capacitacion mensual y poner en préctica los talleres que se trabajan porque son para mi bienestar y el
de mi familia. -
5. Actualizar los documentos d¢ CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, VACUNAS O CONTROLES U

OTROS DOCUMENTOS QUE REQUIERAN ACTUALIZACION y aportar dicha actualizacién a los docentes de la
unidad de servicio.

6. Cuando se reactive el servicio Enviar a mi hijo(a) al CDI todos los dias, salvo que se presente una novedad (Incapacidad
Medica, Formula Médica y Excusa).
7. Recibir visita domiciliaria y atender las sugerencias dadas por las docentes para el desarrollo integralde mi hijo(a).
(‘) Cumplir con los horarios de ingreso y egreso de la UDS
9. Procurar la generacion de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcion, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacidn, vestuario adecuado, recreacion y vivienda segura dotada
de servicios de salud esenciales en su ambiente sano.
10.Cumpliré con el derecho a la integridad personal. Protegeré a mi hijo y evitare las acciones o conductas de maltrato
infantil, toda forma de perjuicio, castigo, humillacion o abuso fisico o psicoldgico, descuido, omisién o trato negligente,
malos tratos o explotacién sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacion y en general todas las formas de
violaci6n o agresién sobre el nifio, laniia por parte de sus padres, representantes legales o cualquier otra persopa.
11.Proporcionar a mi hijo o hija las condiciones necesarias para que alcance una nutricion y una salud adecuada, que les

permite un éptimo desarrollo fisico, psicomotor, mental, intelectual, emocional y afectivo y educarles en la salud
preventiva y en la higiene.

FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: lzif!!diad M!m EQIEDC& QQ;Q_Q'

< \
Yo H\Q“Q -A\efﬂVdm 60Cl‘“ O"QCO como docente me comprometo a cumplir los lineamientos

del programa ICBF y normatividad vigente, asi mismo velare por cumplir y hacer lo posible porque se cumplan los
derechos de los nifios y nifias a mi cargo.

rirva DOcENTE axig  Alglardia 6

/



Q) PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
(\\P COMUNICACION ESTRATEGICA

W
;m,Eus DA"Rt FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorlzacibn Uso de la imagen de menor de edad:

jen e ocumento obrando comio representante del menor de edad

w\Q H’mm\ CCC% Qd ; ldentif‘i)cado (@) con documento de identidad
namero \AEGE7)Y ., de oonfom'lidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 | XX [ Audios | .~ [ Videos [>< [ Otros datos personales  [~<_|

Autorizadén-Uso imagen del titular:
‘ quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
V)~ documemn de identidad nimero | D54 b7267Y de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccién 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 dalos personales I)(\ |

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes 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, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servidios 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 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 dalos se realizara de conformidad con [a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asl como que ful 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 supresién
del dato, las cuales se podrdn efercer a través de los canales presenciales, el comreo electrénico:
atendonalciudadano@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
siguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacdién que hidiere 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 imégenes.

Los productos autorizados son originados por.corporacion uod\o% ée Pror faro udden representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
cor waMegepoes suela LATANGLES

programa

Suscriben:
P
Firma: YluQna [ g c.,
Nombre: 1/ (U cpu G ree Vamuw (
Calidad - Titular: Representa legal: ___ 8\
Teléfono de contacto: 22223 ( u%

Fecha: _ 12 -~ Q9- 1025,
Municiplo: }\)G["({ga - alg

iAntes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cusiquier de como COPLA NO CONTR!
mmmmmmmrwummAumm TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES O ACUDIENTES DE LOS
BENEFICIARIOS PARA TOMA DE MATERIAL FOTOGRAFICO Y VIDEOS

FECHA: 26—09%.- 2025
MUNICIPIO: Nolagg
J o
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

YO, /)\\J\MGL vl Qﬂ o oo flor con CC__JOEUT 796 Iy
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia_M\CUCy Hana (n e ntlo \10 LNO)D
Con registro civil No 1036492 6113 . Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabaci6n de videos 0 toma de material fotogrifico como evidencia de la prictica
de encuentros grupales y visitas domiciliarias. Luego de haber sido informado(s) sobre las condiciones
de la participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico, resuelto todas las inquietudes y
comprendido en su totalidad la informaci6n sobre esta actividad, entiendo que:

» La participacion de mi hijo(a) en los video o material fotogrifico no tendrdn repercusiones o
consecuencias en los beneficios participativos de los encuentros grupales en la unidad de servicido =~
* La participacién de mi hijo(a) en los videos o material fotogrifico no generard ningin gasto, ni
recibiremos remuneracién alguna por su participacion.
* No habra ninguna sancién para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacion.
* La identidad de mi hijo(a) no sera publicada y las imigenes y sonidos registrados durante la grabacién
de videos y material fotogréfico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizaran \inicamente como
evidencia para informes pedagdgicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de

@)) primera infancia y visitas domiciliarias.

« el agente educativo, auxiliar pedagdgico, psxcélogo o auxiliar de enfermeria garantizaran la proteccién
de las imégenes de mi hijo(a) y el uso de las mismas, de acuerdo con la normatividad vigente, durante y
posteriormente al proceso de evaluacién del docente. Atendiendo a la normatividad vigente sobre
consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria

¢ Este material fotografico y de video estara a cargo de la EAS.

(v) DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (DAMOS) EL. CONSENTIMIENTO

At ﬂwfm Porraes (ol \

FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
CEDULA: 0%\ 598 644
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOVEDADES EVENTUALES DE RIESGO INMINENTE DE SALUD DE UN NINO O NINA
DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO EN EL CDI

ubs; (DT \Rlo  Hercedey  Suenos :rn\tunlnlea

@ .

©

ACUERDO
P
Yo, ) laudt ., identificado(a) con |a cedula de ciudadania
No. 1OBUTAICETY expedida en Notana }'\EJ\ , autorizo al
encargado legalmente del Centro de  Desarrollo Infantil
COT WA ERCEDSS o a la persona que haga sus veces en el CDI para que

se desplacen del entro de Salud mas cercano a mi hijo (a)
A( agld }\-fmta aﬁtmj"@ éamm del nivel _PARVULOS A en el caso eventual
que llegase a presentar una novedad de salud al interior del CDI.

Es de mi pleno conocimiento que mi hijo (a) se encuentra asegurado con la péliza
estudiantil o en su defecto los administrativos del CDI se encuentran realizando la
gestion.

Puedo dar fe que no he cancelado dinero alguno por este procedimiento y la entidad
administradora es quien ha realizado la gestion.

En caso que el POS no cubra medicamentos o procedimientos la aseguradora o la entidad
administradora hara la gestion pertinente.

En constancia, se firma a los 26 dias del mesde 02 de 2015-

PADRE Y/O MADRE

fl «
onRE: "t /qnclrm [lamey (s
rrma: L ﬂucr/Jvdacg f?@um (0 \
cc. (03U 57Berl
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PROCESO

- F17.MO12.PP | 11/05/2018
@} PROMOCION Y PREVENCION 105/
mm FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
e PADRES. Version2 | P4ginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo /Oluuua Amgrec: PJumOJ () O.QQJJ L |dent1f do con Cédula de
Ciudadania No. |p®Y 138634 de Na CA , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifio(s) A\ ol fgac o). |
identificados con NUIP No. 107 691621 , usuario de la unidad
de servicio , manifiesto que la informacion

registrada en la ficha de caracterizacidn es verdadera, comrecta y completa.

En constancia se firma en NULGCP‘ calos 26 dias del

mes_02 _ de 202¢)

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

Nombre: \Gua Ao ,&CJWY\D) Do o
Firma: _ A )(Kuuo A\mjrcot @amU} Qe 0y
cC.No. 103U IAB &Y

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:

Nombre: 01 ﬁlejdndrq 61:\“ Oleco
Firma: _tdrQ ﬂe\,:rd(d\q 6
cC. No. 4035. 193. 3113

Antes de |mpr|m(r este documcn’co . piense en el medio ambiente!
de este doc dera como COPIA NO CONTROLADA
I.OSDATDSPROPOROONAMSMMYADOSDEAﬂlmAMPOL‘TICADEmTAMIENTOOEDATOSPERSONM.ESDEIJCBFYAIA‘EI’]SBIDEM

‘\
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Direccién Carrera 1 B # 2-21, Barrio Quinche
Pitalito Tel: 836 3642

NIT SUU1I£0U1-U

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS*

FECHA: 26-07- 2025
NomBRE ups: (07 Villn Mescales axnos 1.

® -

La modalidad institucional en su servicio centro desamollo infantil (CDI), adscrito al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en convenio con la Entidad Prestadora del
Servicio CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, Contrato de aportes
No 41002412025 Informa a la poblacidon beneficiaria que el servicio ofrecido es
totaimente GRATUITO.

Cuyo objeto es: prestar el servicio en centro de desarrollo infantil (CDI) de conformidad
con el manual operativo de la modalidad institucional, el lineamiento técnico para la
atencion a la primera infancia y las directrices establecidas por el ICBF, en armonia con
(% ® la politica de estado para el desarrollo integral de la primera infancia de cero a siempre.

En constancia firma:

/lytu\uuu /‘Lno orcnn C‘Lﬁ&b

FIRMA
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE:
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: (O343»567Y




@

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA S
Huellas de Amor TU VIDA - CORHUELLAS :
NIT 900192801-0

AG-DC-001

Para Tu VIda Fecha de elaboracién: | Fecha ditima modificacion: Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )

Yo \}\\k(\\\(k A‘nt’l\'ﬁﬂ (‘E&&UA Cﬂh

PACTO DE CONVIVENCIA

dentificado con la

cédula de ciudadania N° 10%4357 86 1 expedida en__\) ¢\ iﬂQ(& (v me
comprometo a cumplir con mis deberes y obligaciones, si no cumplo con esto acepto las
acciones contempladas por la EAS y/o en este documento y las correspondientes a mis
obligaciones como cuidador o padre de familia impuestas en la Ley 1804 de Primera
Infancia, estos deberes fueron propuestos y aceptados al momento de ingresar a la Politica
de estado para la Atenci6n Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre, Modalidad
institucional, servicio centro de Desarrollo Infantil, el dia 25 mes g5 _del afio 20 25, para
constancia al final firmo con nimero de cédula.

DEBERES Y OBLIGACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA O

a)

b)
c)

CUIDADOR, COMO USUARIO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL - CDI EN EL
MUNICIPIO DE NATAGA.

Cumplir con la documentacién como lo son los documentos de identidad tipo Registro civil

paralos nifios y nifias. Controles de vacunas ycrecimiento actualizados, certificado de
afiliacion a salud, certificado de Sisbén o segln criterio de focalizacién, nimeros de
teléfonos y direcciones dedomicilios actualizados.

Participar de las actividades propuestas para cada semana.

Contribuir con la construccién de un clima de respeto, tolerancia y responsabilidad hacia el -
talento humano.

Los usuarios al regreso a la presencialidad deben asistir de lunes a viemes, garantizando

el servicio de 8 horas diarias, para dar cumplimiento a las actividades pedagogicas.

Asistir en las fechas estipuladas por la EAS, a la toma de datos antropométricos, por parte del
padre, madre o acudiente principal.

Realizar las actividades programadas que se implementen a partir del proyecto pedagégico.
Permitir que ingresen a la vivienda y atender la visita del equipo interdisciplinario segun la
necesidad.

Cumplir con el horario de entrada y salida del centro de desarrollo infantil.

Traer al nifio o nifla aseado y con los elementos de bioseguridad correspondientes.

No realizar comentarios que daiien la imagen del programa, cualquier mquvetud acercarse y
preguntar directamente con el Talento Humano de la UDS.

Informar por escrito (excusa justificada) la no asistencia a la UDS.

Informar a la docente cuando el nifio o nifia se encuentren enfermo.

Cuando el nifio o la nifia presente fiebre, diarrea, gripe o este delicado de salud abstenerse de
traerlo al centro de desarrollo infantil

Cuando el usuario tenga programada una cita de control de crecimiento y desarrollo, vacunacion,
cita médica y/o terapias informar a la docente y llevar excusa y soporte justificada por EPS,
preferiblemente copia de la epicrisis de la atencién y/o copia del camé de crecimiento y
desarrollo, para flexibilizacién de los horarios al usuario en la UDS. |
Para solicitar documentacién de los nifios, se le entrega Gnica y exclusivamente al cuidador '
responsable al ingreso del programa.

COMO QUIERO A MI HIJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O
MADRE RESPONSABLE




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS
H;lgﬂasTde wr NIT 900192801-0 i
fa iU YIUa ["Fecha de elaboracién: | Fecha altima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )

P)

9

r)
s)
1)
u)
v)
w)
x)

Y)

2)

Participar activamente en el desarrollo de las diferentes actividades transversales programadas
en el marco del proyecto pedagogico.

Firmar acta de compromiso con la EAS, en caso de que no cumpla con las exigencias descritas
en el Manual Operativo de la modalidad V7 y el no cumplimiento del deber como padre, madre
o cuidador responsable.

Acepto que si fallo 3 (tres) veces en el mes, sin justa wusa, puedo dejar de pertenecer a la
“Politica Publica de Cero a Siempre".

El servicio que se brinda a todas las familias usuarias del programa es totalmente gratis.
Garantizar que quien entrega y recoge al nifio o nifia en el CDI sea una persona mayor de edad
y esté autorizado en el formato de formalizacién del cupo con copia del documento de identidad
en [a carpeta del usuario.

No pertenecer a dos programas y/o modalidades del ICBF, mdependnentemente de la modalidad.
Se prestara atencién por parte del equipo de agentes educativas a los padres de familia en el
horario de 7am a 7:30 am. ;

Respetar los horarios de atencién que tienen la agente educativa y no escribirles de manera
privada en horarics fuera de este, exceptuando casos o situaciones especiales que lo ameriten
Informar cuando se presenten cambios de domicilios o nimeros telefénicos.

Evitar que los nifios y las nifias lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede llegar a
perder, en caso de pérdida del algiin objeto que no se ha solicitado con anterioridad por parte
de la docente, el CDI se reserva el derecho de responder por el mismo.

No dar alimentos antes del ingreso a la Unidad de Servicio CDI

W

\ )
\ \

o\ v | :
Comuniquese y camplase en el municipio de N 0*08 o M. alos _25 _dias del mes
de _™Marzeo del 2025 :

—) Q—f\&eu@&m CQ}Q\P

C.CN°: !CXUS}%éi‘?\LJ DE (\L(HCWG “'}L\L‘
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Fecha de consulta: 14/11/2025

Ficha: 41483005504100000158

- = u_5 o a<__» = A — A = ] B ™S
Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: ALAIA MARIA
Apellidos: GALINDO RAMOS
Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1076926217 .
Municipio: N4taga
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/11/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 19/09/2025

Ultima actuallzacién via reglstros administrativos:

*S| encuentra alguna Inconsistencia o desea actualizar su Informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

— P ——————

'Al>A5 (BI5B74

Pobreza extrema- - - Pobreza moderada- .

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Direccién: CarreraB8No2-43
Teléfono: 3156304407

Correo Electrénico: alcaldia@nataga-huila.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

(0 Informacion Basica del Afiliado :

T COLUMNAST [ TpAToS oo
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION IDradand iy
NOMBRES ALAIA MARIA
APELLIDOS GALINDO RAMOS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA

Datos de afiliacion :

] R S T ) D o o v
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD SUBSIDIADO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Fecha de |11/14/2025
Impresién:| 20:25:57 e . 192.168.70.220
origen:

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 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 actualizacién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién 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
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VALORACION (NTEGF.LL DE LA SALUC

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMIRU INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

® |

< __.-.mI neonatal Normal Alterado | |

] N { |
| = - 1 i 1
m .m A_ Auditivo OEA/PEAA Normal Alrerade | | _ !
~ S s mnwa.vonnm.. i | | |

- a N ' |

! lm £ | Congénita Complajz | Normal Alteraac ‘ m
f 4 _ . | _ |
@ Visual | Normal Alterado | |
|

ATENCION EN £ .LUD PARA LA PROMOCION | _
Y APOYO A LA LACTANCIA |

" ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

Valoracion _
nutricional | Puntua-

cionZ
Talla _

Fecha
Edad

Peso

Atencion en
salud por

Dia Mes _ Ano
|

Al mes | ! )

* 2 a3 meses

4 25 meses

© a8 meses

J

S a1l meses

12 a 17 meses H |

| 18 a 23 meses

24 222 meses

3 afos

4 anos \

S afos |

FORTIFICACION CON

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

MICRONUTRIENTES — :

r— T A ,ﬁ *entrega | i _ | |

1%entrega | | [ 20 entrega | { | | [

' 2rentrega _ | S Ea——— ; _ | _
I = | i 1 j=rien €E L :

I*entrega I |

FTENCION EN SALUD 3UCAL 5-entrega | | | |

|
A parur de ém |

|

- AGUDEZA VISUAL

VALORACION DE LA SALUD VISUAL

1afo |
- ! !
2 afos | i 3 afos | | i |
| . 1 r I 1
3 aho | | | 4 anes _ L ! !
| S —_—
. 1 ! A | _
4 afios | ! 5 afios | |
S ahos ) *weror ¢ igusls 26 nomal

s

Vacunar cportunamente con todas las dosis a &
garantiza lz proteccidn frente = enfermedades

us hijos,
como: i

Lz salud

es de todos Mingalud

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, menmingitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad

(5

Carné de vacunacion
s O
Alaia Faria

Nombre y Apellidos: S, \\ n A R~

respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

...l

Fecha de nacimiento:

fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

U _

22—~ Moo 2

N2 de certificado de nacido vivo:

Edad de aplicacion de las vacunas

Registro civit. | ey @ 2.5 2| F

a los nifos y nifias menores de 6 afios:

Sexo: h L atary

Q meses .

12 meses

Grupo sanguineo: \

Peso al nacer: Talla:

=)\ 2 i

Direccion: 7,,0# Clr» m/ 7 \r.L /. r.ﬁﬁ(zL(‘_

.@pg\m‘ni z e

Teléféno 1:

Teléfono 2:

F22.2=S1971Y

Responsable: C/ C 'A\\Aﬁ\. ‘ m%

\CT
sidencia: ?\g

Municipio

Departamento: f\TCﬂ ~' c

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocicen y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Entermedades Inmunoprevenibles
Programa #mplLiado de INMuUniZz2CIoNES (FAI)

Cc yoasy Tl
—a =t [

RPUSCa mu?

www.minszlud.gov.co @ @ @ @mMinsaludCol
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" Fecha de Nac.;22- 03-ZL.

F Motivo NA
ro\\cm ove] [78]03 LpUS Ana }%i‘Pmﬁ;
B S o ol
S.E. Hospital Luis Ar_itonio Mojica| qu\eht ol I&]olzr [ C%%w. |
Nataga - Huila 7 .
Nit: 813.011.465-8 Wgnere o [14] U

Salud con calidad y Calidez para Iodbs.

ba b ]

} 5C)2 e
CARNEDECITAS

Programas

Planificacion Familiar -
Odontologia / Higiene Oral

Oftros. |

\
)

I )

—tce—t - | B AT Sl 2 g
- 4

Cual G)c\_Dn&(_g\OQ\lq
Nombre y Apellidos: -A‘om Mc‘mo.

Historia Clinica: 10692471 - |

s  ——
_,Nu--. )

e I I R B B R A I AR I

E.P.S: Sarmtus -
Dir: B\ Scnolc‘fOS
Tel: 2RI YRY .

Comuniquese con Nosotros

B© Urgencias: 311 2292090
B ©Citas medicas: 312 4818595
BOCitas odontologia: 312 3354155 -

No olvidar traer este carnet todas las veces que
asista a control con Medicina, Odontologia
y Enfermeria. Al solicitar citas sera exigido.

0 HospitalLuisAntonioMojicaNataga
@www.esehospitalnatagahuila.gov.co
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ES.EHOSITAL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
E LUIS ANTONIO MOJICA '
I Nataga - Huila Version 2 Codigo:3487
Fecha 2024 Pagina 7 de 81
i
CERTIFICADO MEDICO ESCOLAR
d \
I INFORMACIGN GENERAL DEL CERTIFICADO
Fecha de expedicién 26/03/2025
Ciudad de expedicion NATAGA (
Departamento de expedicidn HUILA
. .
INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO L
Apellidos GOMEZ DE LA HOZ | i o
Nombres AMPAROROCIO ' ]
No. de Tarjeta Profesional 0267/2015
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Apellidos GALINDO RAMOS
Nombres ALAIA MARIA
Documento de identidad RC [x]m [ [nNe 1076926217
Fecha de Nacimiento 2022-05-22 | Edad [2AROS
Sexo FEMENINO )
Estado Civil SOLTERA EPS St
Escolaridad ESTUDIANTE REGIMEN SUBSIDIADO
ANTECEDENTES ;. " .
Personales st [N [no Cual? AH tuhbiof po fena Al B
Familiares st | ~|no cual?’ Dl 2 Cayees , WNF /]
Alérgicos sl NO |+—|cCual? i o T i
Quirurgicos st |4 |NO Cual? {bsgu. cﬂbl Mv]d\ fo  (Oges MLL‘,,? ]bx,:, Lﬂjﬁ. T
Infectocontagiosas sl NO | AbCual? &
Otros
CONCEPTO PARA VALORACION
ANAMNESIS ;
ASINTOMATICA ol .
PESO W 2Q [raua [B6. S [rc ‘[s6 [rr T16 [rc | 29 7e36
AGUDEZA VISUAL SIN ALTERACIONES
AGUDEZA AUDITIVA SIN ALTERACIONES
EXAMEN FISICO
SIN ALTERACIONES
ESTADO DE SALUD ADECUADO, NO COMPROMISO SISTEMICO NO PRESENTA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIQSA
OBSERVACIONES fteowdoran kvl .07 O : li o A
. G »
DIAGNOSTICOS L. ! = CIE10
CONTROL DE RUTINA 2000
EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO 2027
RESPONSABLE DEL CERTIFICADO %

ME

Proyecto: Amparo Gomez De la Hoz

Reviso: Elenicxa Zafiga Angel Aprobé: Elenicxa Zahiga Angel \

Cargo: Coordinacion Asistencial Cargo: Gerente Gerente |
“COMPROMENDOS CON SU SALUD?
Email: contactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co PdginaWeb: www.esehospitalnatagahuila.goy.co

Via Circunvalar Salida a La Plata; Cel.: 311 202 8924
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Codigo: 031536

No somos Grandes contribuyentes, Responsables de IVA
Resoluclon de Facturacién Electénica DIAN No. 18764081751512 de fecha 18/1 0/2024.

Desde No. 13049820 Hasla No.14264116 116 vigencla 18/10/2026

I" Nombre: AGUSTIN ARIAS BARRERA

{ Cédula de ciudadanla 16255710

Direccién: CRA 6 7A-61
.+ Bartlo: SENDERO-NATAGA
Munidpio: NATAGA

i Medlo de _P_agg_ﬁ_ons}ganddn bancafa
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lﬂa Nedidar. 00002009«
im 000100011850

-
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(num Cobro Prem,
| NORMAL

!

! Lecturs Ameror: 1942.14
?lcﬁuvc:‘-ﬂuc‘ 1951.61
;(m'wmeul 0.47
ifrq:u 0.98

t Ceriume Canegido. 9.28 .

| Txpo de Ga' GLP

i
l
P

ﬁa".oo Cm& H3

Vf. W

Vr Pcmul 'Gm 3456.88
'm: 3360.24

Fechay Hora de Generadin: 12/08/2025 9:33 v ]
Fecha de Validaddn DIAN:12/08/2025 9:41 AM

Dias Facturados: 31

Perlodo Facturado: 6-Jul-2025 / 4-ago-2025
Utima Paga: 16-Jul- -2025/ 183020
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t IS yrcolomblana de Gas 5 A [ 5.7
—"r N 345107171
n Nelva: KM 3 via al Sur, Pifalito: Cr
1B 4-58, Mocoa: Km 2 vla Pitalito,
Puerto Asls: Cr 18 14-28, Cel:
3103157028, Email:
atencionalcliente@surgas.com

e iy

rom. APAGAR: $72,830 |

Pugar antes de-ao-fao-zozs
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Mgn;qje de lmpor!undu NINGUN COLABORADOR DE LA EMPRESA ESTA AUTORIZADO EN RECIBIR DINERO, POR FAVOR REALIZAR SUS PAGOS SOLO EN LOS PUNTOS DE RECAUDO

Sefor Usuario, es Imporiante qus considere lo dispuesto en el arliculo 130 de la Ley 142 de 1894 lo cual establacé; la mponsabllldad solldaria que existe en el pago de las |
iobligaciones contraldas por alguna de las partes del contrato de prestacién de servicios, SURCOLOMBIANA DE GAS S.A E.S.P vela por su seguridad y blenestar, por esta |

‘rubn le informamos que su préxima REVISION PERIODICA VENCE el 2029-07-12.

CH EQG 048720 actual es $572098,

|
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El saldo acumulado CREQG 048/20 del mes anterior es $587865 , su saldo acumulado

-
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lize:
B polLca 2000514857

Tomader:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Mombra da Asegurade:

ALAIA MARIA GAUNDO RAMOS

1DAsegurade: Vigencia Desde: Vigeacia Hasta:
1076926217 2025/02/24 2026/02/24

T sroron L, o
YIRS, 500000000 pasesd $4.00000000

Linea de atencién 7 En caso de scddente comunicate a nuestsa linea 012000112684,
| Para mds informadén acerca de La péliza comunicate a nuestras lineas:

Unea nacional:
018000112 684

o0 (o de McTiderte.

Desde Bogotk 3274712/1)
Uisea nadonal: 018000111935

Desde operadores Thgo, Claro o Movistar: 8935

www.$ egurosmundial.com.co
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o€ cero
°Siempre
Ciudad MO{Q@ o ?
Nombre completo de la niia o nidio A \aio Maro 60\\\\60 Lamol

Fecha de nacimiento 22 05 2027 N°Documentodedentidad 4,07 6. 426.21%
Sexo Masculino O Femenino @ Fechade ludg deatencién en elafio 24, 01 2025
Primer Repgistro Cualitativo

Nombre del observador :‘:\01 \me,\clo C\f\lmbe VQYlE’Z.

Fecha de registro cualitativo 26 05 2025

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses() 1aiioy1diaa2aiios O

2 aflosy 1 diaa3anios O 3aiosy1diaadaiios @ 4ailosy1diaa5aios, 11 mesesy29dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo .
valoracién cualitativa 15 Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

Alola Mavio es oo nila alegre, confiosa e ?O\‘nm own l=3
expenendds  pedaaomcol, s, lefhuafe @ cdavo ' cuenta stuonoved
UrordoS | QOYVLPOY"’C ; le rwr(xevd—c ex 1o achindoded.

se encwentta denlio Hel perFil evpeado, yo gue  desorndlo los (le
awrde) o sv edod. g 2 yrems
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador  F|g«¢ \me\ao C’)r\’\m\oow @emz
Fechade registro cualitativo 9 /£, (8,2 2025

Rangodeedad 0a 6meses O 6mesesy1diaaizmeses O 1lafoy1diaa2aios @)
2afosy1diaa3aios O 3aiosyldiaadatos @ 4ahosyldiaaSaios, 11 mesesy29dias O
Colorde registro m Perfilde desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado ® Avanzado QO

Observaciones generales _

Alcic Mavio ¢35 uoro v Trexao o n3Q A\E.Wq o\e_\-ww\aéo
Acetko  @wlo nolualeza donde o dkavey dela  explovaucn
APrende, ‘e u3to gAY Cow \a oS, 3e enarew

O\ Revs\l papsrado donde desowalo Wi adindadel ouxded o sv edud,

Acciones concretas a realizar para potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador ‘-F LOWS \mQ\(AO Q\3 l‘()'\!m(b (VQXEZ
Fechade resgistro cualitativo 7o 1\ 2028

Rangodeedad O a6meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa2aiios O
2 afosy1diaa3aios O 3aiosyldiaadaios @ 4 anosy1diaa5ados, 11 mesesy29dias O

Colorde registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

\aia Mana ey vna g -L\qu\ CONY (08T, pt:n\tupa @\eamr!\e‘ft‘r&
ev e\ desarolo de \a3 adrhi8ade), se encwetiva  dentao
Ae\ pertd QB‘@QNC\AO\ Mo e comple con\ey Hemg awrdes

edad.

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

Valoracion
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