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__FOLIOS

UMENTOS PERSONALES

Ficha de Matricula (con foto)

Acta de Compromiso de los Padres

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

Formato Veracidad informacién ficha de caracterizacion padres

Fotocopia de Registro Civil

Certificado de vulnerabilidad (Sisbén, desplazados, indigenas, red unidos)

Certificado EPS / Camet de Salud / Adres

Fotocopia Camet de Control de Crecimiento y Desarrolio

Fotocopia Camet de Vacunas actualizado

Fotocopia del certificado de desparasitaciéon

Certificacién médica que conste que no posee enfermedades infecto-
contagiosas.

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

R

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 ciudadania de los padres y acudiente

Fotocopia del recibo de servicio publico
Seguro de Accidentes Escolares (p6liza)

SERERRECRRISRKRERRREK

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutricional

Seguimiento nutricional (Remisiones a entidades de salud e intemas al
area de salud y nutricion

APOYO PSICOSOCIAL

Procesos de Seguimientos Psicolégicos (Seguimientos, Casos Especiales,
ficha de discapacidad) (remisiones internas al area psicosocial)

Planes de intervencién

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarrolio

Remisiones y Apoyos Pedagogicos

Sensibilizacion al transito a educacién formal

ACTA DE RETIRO
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ACTA DE COMPROMISO

Fecha 26-0% -2028

Yo,_encg (hyoling Quas  Aviidons ____Identificado (a) con Cedula de
Ciudadanfa N° (o500 S4Y3Y\H) Expedida en OAw__ Padre, Madre Lyfqa udiente de
A\ Aan Davd oalld Sons Residente en el Municipio de Mo OO enla

Direccion \)vda __\q ' ﬂgﬂmgg e\ Teléfono _32294U2 ©Y Y9 _ Representante fegal del

nifio(a) me comprometo a:

1. Entregar la documentacion requerida por la modalidad, cumpliendo r con los derechos del nifio 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 asistié a medicina general para el chequeo completo al menos una vez al afio, constancia odontolégica que
demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revision oral, Certificado de desparasitacién, 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 informacién referente a los cuidadores
y todo lo relacionado al nifio-nifia.

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

4. Participar de la capacitacién 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 actualizacion a los docentes de la
unidad de servicio.

6. Cuando se reactive el servicio Enviar a mi hijo(a) al CDI todos los dfas, 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).

8. 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 concepcién, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacién, vestuario adecuado, recreaciony 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, humillacién o abuso fisico o psicolégico, descuido, omision o trato negligente,
malos tratos o explotacién sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacion y en general todas las formas de
violacién o agresién sobre el nifio, lanifia por parte de sus padres, representantes legales o cualquier otra persona.

11.Proporcionar a mi hijo o hija las condiciones necesarias para que alcance una nutricién y una salud adecuada, que les
permite un 6ptimo desarrollo fisico, psicomotor, mental, intelectual, emocional y afectivo y educarles en la salud
preventiva y en la higiene.

FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: q‘a ney Cunlve S B 050531}y

Yo ﬂf]ﬂ)'@b Pﬂdlé\li NOe  Poimitez como docente me comprometo a cumplir los lineamientos
del programa ICBF y normatividad vigente, as{ mismo velare por cumplir y hacer lo posible porque se cumplan los
derechos de los nifios y nifias a mi cargo.

FIRMA DOCENTE_DOmela A bosie €
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L) PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
N L COMUNICACION ESTRATEGICA

YT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1
Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe. el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Alcyn lhc\v\é, Mol Sans , Identificado (a) con documento de identidad
numero 260 GHY , 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 datos personales [~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Voneg (Hvlifa Soes Auy@eves |, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero . , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion 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 | — |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seglin 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 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 datos se realizaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podrin ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
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 cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productoé autorizados son originados por. oL OS> (X en representagién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa COT (rlln UeNEd@® JR0ON 71

Suscriben:

Flma:\ﬂ?{ﬁ:(:_“@;%aﬁ_ﬁﬁ_&t@%_
Nombre: 3N iy Suny AnQier©.,

Calidad - Titular:__2< __ Representante legal: \
Teléfono de contacto: __ ‘3779 \I 'ZOCIA' S

Fecha:=ZG 02 — 2075
Municipio: L)O¥UBU (R)

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

Cualquier copia impresa de este onlo so idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE 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: 06 -02-2021%
MUNICIPIO: Naiogh, (W)
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

Y0, Jenry Cadling Sy Agooa con_CC_Joz05e 1123

Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia_Algn Lhud  Pooilld Sues -

Con registro civil No |02660562Y Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabacion de videos o toma de material fotografico como evidencia de la préctica
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 informacién sobre esta actividad, entiendo que:

* La participaciéon de mi hijo(a) en los video o material fotogrifico no tendran repercusiones o
consecuencias en los beneficios participativos de los encuentros grupales en la unidad de servicio  ~
 La participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotogrifico no generara ningin gasto, ni
recibiremos remuneraci6n 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 imagenes y sonidos registrados durante la grabacién
de videos y material fotografico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizardn tinicamente como
evidencia para informes pedagodgicos, presentaciones ante el ICBF, socializacion de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.

« el agente educativo, auxiliar pedagégico, psicélogo o auxiliar de enfermeria garantizaran la proteccién
de las imagenes 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

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

(1) DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO

\lonuy (hvo \\ NS AW P Ta o
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: [©O30<d 13)

o
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ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: _1(0-02 -9209%
NOMBRE UDS: 00T \illor Mewedes Siomd Infopieles

La modalidad institucional en su servicio centro desarrollo 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 poblacién 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:

Mo (yshr Sy Avrovu

FIRMA

NOMBRE PADRE DE FAMILIA v/0 ACUDIENTE: \kne| (ol Sury Auid s
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: (330547 |
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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

ups:_COL Uillo Heeded ooy Tafmioksl
ACUERDO

Yo, \b\fKH Qm\«m <xs  Awar<l | identificado(a) con la cedula de ciudadania
No. 10205 HY expedida en Em\c)a;‘rcll , autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil
Lel) Verede> duepy TI oala persona que haga sus veces en el CDI para que
se desplacen del CDI al Centro de Salud mds cercano a mi hijo (a)
plon uid Bonilla Sond del nivel 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 pdliza
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 L6 dias del mes de feb rer O de 2025

PADRE Y/O MADRE
nomere: Veni oim Siay fovg e
prRmA: _Mens) Curoline Soed A

\O20 S92y
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@» PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Péginaldel

PROCESO

F17.M0O12.PP 11/05/2018

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Mency QHD(\M g\J{}B A\)ifOW‘Q , identificado con Cédula de
Ciudadania No. _{O0SI M) de _AoydXu , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s) Alan Oaud Poailla Sues

identificados con NUIP No. ]02G £03 6/Y4 , usuario de la unidad
de servicio \USlla Hewed®d Soettd T, manifiesto que la informacion

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

En constancia se firma en , alos dias del
mes de 202()

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

Nombre: Meny Guhirg Suny - Paoma
Firma: Meauy Cuyohm QMY Aviraro
<G No. LS50S 3}

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: 00 a0l BNcia ], NODMOE SO 162
Firma: _O00El0 B b e 2

cC.No._A. 004 433.15%

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cuaiquier copila imp: de este d se idera 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




" . CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
38 Y Huellas de Amor TU VIDA - CORHUELLAS AG-DC-001
N para Ty Vida NIT 900192801-0
i Fecha de elaboracion: | Fecha dltima modificacién: Versltn: 4
' ‘ 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 i
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo \%(f\UJ! (b (0\\ AN oAy AVl e ,identificado con la
cédula de ciudadania N° _EPa84 ) (O4) expedida en__ {240 me

comprometo a cumplir con mis deberes y obligaciones, si no cumplo ‘€on 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 Atencion Integral de la Primera Infancia de Cero'a Siempre, Modalidad
institucional, servicio centro de Desamollo Infantil, el dia25 mes O3 del afio 202D, para
constancia al final firmo con niimero de cédula.

DEBERES Y OBLIGACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA O
CUIDADOR, COMO USUARIO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL - CDI EN EL
MUNICIPIO DE NATAGA. ,

a) 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 segun criterio de focaluzacién nimeros de
teléfonos y direcciones dedomicilios actualizados.

b) Participar de las actividades propuestas para cada semana.

¢) Contribuir con la construccion de un clima de respeto, tolerancia y responsabilidad hacia’el -

talento humano.

d) 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 pedagoégicas.

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

f) Realizar las actividades programadas que se implgmenten a partir del proyecto pedagogico.

g) Permitir que ingresen a la vivienda y atender la visita del equipo interdisciplinario segin la
necesidad.

h) Cumplir con el horario de entrada y salida del centro de desarrollo mfantll

i) Traeralnifioo nifia aseado y con los elementos de bioseguridad comrespondientes.

J) No realizar comentarios que dafien la imagen del programa, cualquier inquietud acercarse y
preguntar directamente con el Talento Humano de la UDS.

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

1) 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

n) Cuando el usuario tenga programada una cita de control de crecimiento y desarrolio, 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 carné de crecimiento y
desarrollo, para flexibilizacién de los horarios al usuario en la UDS. :

o) Para solicitar documentacién de los nifios, se le entrega (nica y exclusivamente al cuidador '
responsable al ingreso del programa.

m)

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA coDIGq
Huellas de Amor e AG-DC-00]
Para Tu Vid NIT 900192801-0
~— Fala WU YI0a TFecha de elaboracién: | Fecha ditima modificacién: | o ...,
. 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )

p) Participar activamente en el desarrollo de las diferentes actividades transversales programadas

en el marco del proyecto pedagogico.
q) 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.

r) Acepto que si fallo 3 (tres) veces en al mes, sin justa causa, puedo dejar de pertenecer a la
“Politica Publica de Cero a Siempre’,

s) El servicio que se brinda a todas las familias usuarias del programa es totalmente gratis.

+) Garantizar que quien entrega y recoge al niflo o nifa en el CDI sea una persona mayor de edad
y esté autorizado en el formato de formalizacion del cupo con copia del documento de identidad
en la carpeta del usuario.

u) No pertenecer a dos programas y/o modalidades del ICBF, independientemente de la modalidad.

v) Se prestara atencion por parte del equipo de agentes educativas a los padres de familia en el
horario de 7am a 7:30 am.

w) Respetar los horarios de atencién que tienen la agente educativa y no escnblrles de manera
privada en horarios fuera de este, exceptuando casos o situaciones especiales que lo ameriten

x) Informar cuando se presenten cambios de domicilios 0 niGmeros telefénicos.

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

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

Comuniquese y cimplase en el municipio de L) *DOD Uﬂ alos 15 dias del mes
de MO0~ del2025

FrvA: Neray Qordvnae,. Sues - Apigy eres

C.C N JOX0S54H b DE_ 2o 0h

pocente: DOnicld 1. bide 2

AUXILIAR: _Yerw  plexorydiol  dolin  Awsds
COORDlNA,DOR(A): C\CJL_)Ld\Q‘ Mo cela \/cﬂng:b

COMO QUIERO A MI HLJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O
MADRE RESPONSABLE
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REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTQO serial

[ I
NUIP | 1.026.603.614

71 L4 | 1 uuiLw

Adhesivo Copia
TNO')’ Registro Cn?tl

i)
S i

urr l& I'RI\I)IJF(M 29298768-8

indicative 61460637

—_—

IEHHETIER

( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

BONTLLA . -« o oeee eeeeeem eeemees TS o v o0 vum o it 8 e o 0 880
Nombre(s) e
ALAN DAVID - - - v v ve veeeeeeeeaanns e o 3 & g e b o S A
Fecha de nacimlento . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
ao [2Jof2t] mes [algfo] oa [2) MASCULINO. . ... -~ Jo...... POSITIVO
Lugar de nacir (Pais - Depar pio - Correg /0 Inspeccién)
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.Cu.vocunnaannnnns senanonnnnnssss .|

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

166141547

('Datos de Ja madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito
Apellidos y nombres completos i g
SUNS AVIRAMA YENCY .CAROLINA. ...t cie i iis sasnoans nasasauncecanns=s -}
Documento de ldentificacién (Clase y mimero) Naci lidad
CC 1.030.597.137. . cc i vneeeinanncansccasassanansns COLOMBIA...........
Datos de la madre o padre (Para casos d¢ pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, cnotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y es completos
BONILLA TRIANA JAN CARLOS. .. ... ... cctiierecenunnacnvarsnassvanamenent
D to de Id ién (Clase y niumero) Nacionalidad
CC 1.106.712.318. . ciicec e iiiincecancrnnannnns COLOMBIA...........
(Dgtas del declarante
Apellidos y nombres comp
BRONTLIA TRIANA JAN CARLOS. [ ... ... cemmmii s s
D to de Id (Clase y numero)
CC 1.106.712.318. . ¢ ccees it ie i iiacraanman s
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clasa y numero) Firma
Datos segundo testigo
Ap dos y bres comn
Documento de Identlificacién (Clase y nimero) Firma
(- Fecha de inscripcién Nombre y firma del funciopario que autoriza
Aol BPEBL Me AG Qoa| 259 MIGUEL ELIAS PU JO SANCHEZ - K
Nombre y firma )

Nombre y firma del funcionario ante?ylen se hace el reconocimiento

Nombre yfirma

ESPACIO PARA NOTAS

Registraduria IE] Notaria D Nuimero [:D ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién Je Policia D Cédigo (A | O | B —_—
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia g
REGISTRADURIA DE LOS MARTIRES BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA -) ==

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO

1

14608683 . *

* 6




sk de e o 40 o
Privors e e R kom e Voo S ivlom.

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ALAN DAVID
Apellidos: BONILLA SUNS

Tipo de documento: Registro civil

Pobreza extrema

Numero de documento: 1026603614

Municipio: Nataga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

12

16/11/2025

41483006504200000223

11/09/2025

11/09/2025

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

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Carrera8No2-43
3156304407

alcaldia@nataga-huila.gov.co

11



11125, 1:22 p.m.

()
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 ¢l Sistema General de
Secguridad Social en Salud

Resultados de l1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
4 TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1026603614
NOMBRES ALAN DAVID
APELLIDOS BONILLA SUNS
FECHA DE NACIMIENTO o e e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliaciéon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
acTivo |NUEVAEPS| sussipiaDO | 01112/2023 | 31112/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de |11/16/2025 Es‘gf‘"" s
Impresién:| 13:21:52 S oL sion ey
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 Resolucion 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 afiliacion 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
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién 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

ys://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9xXFCbZsSqGJyE+tMKdwIQ==

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9xXFCbZsSqGJyE+tMKdwIQ==

13
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b Datos del nifo 0 de la nina
f helde: 2o\ -
1" Apelido:_SO0S A
Nombre: A\QQ QO\“C\P —
kcha de Namiento:  Diaz 20 Mes: O3 _ Aoz 202 |
fao: M X |
Grupo Sanguineo: __ O RA: L, A
Lugar de nzamiente: (’ﬁ%ﬂ*ﬂ O.C. oy
Hunicpie: Departamento:
f _Hueua €S b

No. de Afifiacion:

No. ée Registro Gt 1026603614

}

b £n caso de urgencia favor avisar a:
fonkre oy Garolina_Sups

boniciy \Utda L funmd emosa

d
Hﬂmaploﬂ,:'q’}l&n Depar[amenm: HL“[QL_
e 30151003 6y

- Oros donilis

r"'

b Datos Familiares

Padre g
Aealla Luaaa

Nombres:

Ape\lidos:
s N Cﬁ)\ \.05

Profesion: ESQLAQL

rocha de Nacmiento: 23/03/35 Grupo Sanguinen: Q g

Madre

ppelidos: SOS Ao ord
Nombres: Nency Cao\tod

Profesion; A,"’Q, &“ Caxd,

‘ 14

I

fecha de Nacimiento: Z2/02 /B Grupo Sanguinea: Q- B >

b Antecedentes familiares de interés que puedan

influr en la salud del niio. 0 de la miva




Edad (en afios y mas /
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Anotar los datos significativos para la salud del nifio o la nifia.

Anotar los datos significativos para la salud del nifio o de la nii36

Fecha | Edad Peso | Talla Perimetro | Proxima | Observaciones
- cefilico | visita _&\ )
& &

‘&9\ B | 16oaem | Wem |, Q° |30

Fecha

Edad

Peso

Talla

Perimetro
ceflico

Proxima
yisita

Observaciones

Remisiones:

Remisiones:




GRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA 4 x

PRIMER CONTROL MEDICO

TANLE ¢ DRMeY mes o vt
SEGUINIENTO POR ENFERMERIA

Profevionaty
atondit

Pecha decita
programada

Fecha on que
A0

123 meses
42 meses
7afmeses
10212 Mmeses |
13276 mases
17 2 20 meses
s .n -news

252 30 metes i

{ 31alemeses
‘: 37 3 48 meses ':w
49 3 80 mese:
61268 st
6? 3 72 meses ;
L)

73 2 78 meses ¢

9 ahos !

Too 5 7 det # Zad 8 piero y Vitaming
A 6o g G5 & meses § ahos de edag. ne Rf,"f
Edac Fec Edad Fechie i
& meses 47 meses ’
12 meses 48 meses i
—!8 meses 54 meses }
24 meses 60 meses f
36 meses 66 meses i
En todes los nifios se debe reaizar toma de TSH 3 memento |
de naces pars estudo te hpotirdisms )
Valor reportado TSH: !
. F;c;:a verificacion:
Profesional que verific: L g L S 5 v o

 Sitin

.
+

Exijale

1 75 3 84 mexis ; \
8 ahos il
8§ arosid: |

%

Vacunar opartunamente con todas las dosts a sus hijus,
qQarantia la potecclon frante o enfermedades come:

Difteria, Tétanos, Tosfedna, Hepatiis, Enfer
diarrelca produnida por rotavings, Neumonias, Menagt
wiberculosay, Flebie amarilte, Sarampidn, Paperas, Mening

‘fb:u' i"“"‘." 8

Poliomishitls,

DO Haeme aphitus nfiieara ipo

i

idad 1 q , MinSalud

‘e
'

-

¥

Edad de aphcamon de las vﬂbu-“‘v‘; Vacunas al dla

e ' : a los nifos y nifias menores de 6 afio

— W e, %{

#

, v,‘v' w3
b "W

5

1 Lo

fleralitics de Colombia

Hinistanin o Salad y Proteccién Sociel g

Direccidn de Promocion y Prevencion
<undhaceian ge Enfermedacss Transmisiblis

e Programa Ampliado de fnmunizaconds

wwwaninsglud.gov.co
Atencion o Cutdadano: 018000 #3 385

3 "L‘ AT

i & BUEND para vacunar a sus hijoe,
g5 gias son aias de vacunacon.

iz v sabre tode muy importante.

3“{97\

CARNE DE VACUNACION
don. a-zéﬁ..‘t}"\h...-.-....
Sacha g nacivieng ..-‘ 5 ..... b.’gﬂ;‘

%0 de canificadc de ~aido dve: o, ,.Ct\:‘.‘é.‘.q\th
Arnl ¢r I'J

Casmpn ool st 7 u.-.\‘.--.-ca.

A

orre

o= <y,
Nt O
- 3
i " £ e
13T Lok B ATE
Za
e 1 AR A LHLSS RS SRS ¥

o
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Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

“\

se la ponemos facil
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E.3.E HUDFIIAL DIDIENA INIEURKAUY UE GED 1 IUN
LUIS ANTONIO MOJICA
Nataga - Huila Version 2 Cédigo:3487
Fecha 2024 Paginalde1

CERTIFICADO MEDICO

1. INFORMACION GENERAL DEL CERTIFICADO

Fecha de expedicion 10/04/2025
Ciudad de expedicién NATAGA
Departamento de expedicién HUILA

1. INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO

Apellidos JUASPUEZAN PUENAYAN
Nombres CINTHYA LILIBET
No. de Tarjeta Profesional 1053866671
iil. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Apellidos ALAN DAVID
Nombres BONILLA SUNS
Documento de identidad RC [x]cc | [ne 1026603614
Fecha de Nadimiento 20/08/2025 | edad | 3ANOS
Sexo MASCULINO
Estado Civil SOLTERO EPS NUEVA EPS
Escolaridad ESTUDIANTE REGIMEN SUBSIDIADO
IV ANTECEDENTES
Personales SI NO |X |Cual?
Familiares Sl NO |X |Cual?
Alérgicas Sl NO |X |Cual?
Quinirgicos Sl NO X | Cual?
Infectocontagiosas Sl NO |X |Cual?
Otros
- -
CONCEPTO PARA VALORACION
ANAMNESIS
ASINTOMATICA
PESO 15.  |[TALLA [ 97 [, J78 [m |16 Jpcso | Te36
AGUDEZA VISUAL SIN ALTERACIONES
AGUDEZA AUDITIVA SIN ALTERACIONES
EXAMEN FISICO
SIN ALTERACIONES
ESTADO DE SALUD ADECUADO, NO COMPROMISO SISTEMICO NO PRESENTA ENFERMEDADES INFECOCONTAGIOSAS
OBSERVACIONES INDICO DESPARACITACION INTESTINAL :
DIAGNOSTICOS CIE10
EXAMEN MEDICO GENERAL 2000
EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO 2027
RESPONSABLE DEL CERTIFICADO
CINTHYA LILIBET JUASPUEZAN PUENAYAN
RM 1053866671
e {
[ Proyecto: Amparo Gémez De laHoz | Reviso: Elenicxa Zuiiiga Angel Aprobé: Elenicxa Zufiga Angel
Cargo: Coordinacion Asistencial Cargo: Gerente Gerente

“COMPROMETIDOS CON SU SALUD"

-~ - . . ~ ' EPE ] Y A R e e L e T T TP
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| }:-;i:ﬁf £.5.E Hospntal Luis Antoni:
-v;‘a_ﬂ ' Nataaan - Hinla
By Vi it 813 011 4655
R e I7A OF CONTROLES
(Rt o . o e
i Jotivo Dia}ﬂesAh% ANA Observaciones J
.‘ .' e 1 | ’.ﬂ” “Y
Cy eRma v kAL &t WL]
CARNE DE CITAS ot vl s b5l Ol 24 0
ngramas ------------ | — wf\/r,." w»a( w H 2)' 1// Auuﬁﬂén 582’!1‘(1 ' d
Planificacién Familiar o fakiid ‘ " d
Odontologia / Higiene Oral L )( i t Rl OK] % )

Otros. L— ”:3 ‘

Cual: ...

S ————— 4

Nombre y Apellidos: AUiN_DANI)

o SUND

-
Historia Clinica:__ 026603674 —— ~
Fecha de Nac.: «¢‘7"‘:;/~‘"3/"" 102/ o
EpS:._ Nutve EPO ; L {
Dir: _\'"[ .\/:1 !,) ) rn(/; G220 X0 ‘

Tel: 32234209189, | . 1

Comuniquese con Nosotros bt 1
" ®Urgencias: 311 2292090 ~ ]
_ ©Citas medicas: 312 4818595 : 1
“©Citas odontologia: 312 3354155 * |
O HospitalLuisAntonioMojicaNatag *\
= www.esehospitalnataga
R gahuila, gov.e bl
peontactenos Pesehospitalnatagahuila.ao



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wmcro 1.030.597.137
SUNS AVIRAMA

APELLIDOS

YENCY CAROLINA

NOMBRES

“\@54(0‘91"9 gﬂ“@

FIRMA

NATAGA
(HUILA
LUGAR DE NACIMIENTO
5 . O+
S ESTATURA GS RH SEXO

qEn

iy SR e

== ’éﬂﬁiﬁg 25-AG0-2009 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,,",J—

FECHA DE NACIMIéNTO 27-JUL-1989

;l ju-‘

o o

INDICE DERECHO REGISTHADOR NACIONAL

CANLOS ARICL SANCHEZ TORNES

P-1500150-00178816-F- 1030597 137-20090916 0016154734A 1

29200129

21



a2 : REPUBLICA mc cm,oxvmm ALY oS Y :
st IDENTIFICACION RERSONAL Ot .
Y CEDULADE CIURADANIA 7 5 4

Nuut RQ,

-

g 1106712318

\._,‘ a6

_“BONILLA mmm b

. FECHADENACJMIENTO 19-JUL-1985

PIEDRAS il SRS )
(TOLIM -t

LUGAR ns NAGIMIENTO =
i g O+ 559 Wk ey
gs’r?r%m‘ " .GS.RH . SEXO .

20-MAY-2005 AMBALEMA .~
FECHA'-Y"LUGAR»DE EXPEDICION

5‘;}? l
.&e% '.vi‘.l‘1

. 'P-2501000-63139233-M.1106712318-20050802 ; . 0034905214A 02 14’15155_62"

_REGISTRADQ!

NACIONAL
ALMABEATRIZAENGIFO LOPEZ

22
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AUTORETENEDOREE DE  RENT
Dian EXONERADO Auronznc“ ENURERACI BN ABT. 4 I
1w
oL 8000 DEL unwnu'mu:""m Geanbis
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COITII,UVE“TFB hllTolE ENEDORES ICAA CIRCULAR 4
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