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CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NOMBRE Alan S0pdinge Bborid Heding

DOCUMENTO DEIDENTIDAD | A D8 A-53 G.YAO

FECHADEDIUGENCIAMIENTO | 1€ -02 - 9025
DOCUMENTOS '

@

'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 caracterizacién padres

Fotocopia de Registro Civil

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

Certificado EPS / Camet de Salud / Adres

Fotocopia Carnet de Control de Crecimiento y Desarrollo

Fotocopia Camet de Vacunas actualizado

SIS SIS s R <

Fotocopia del certificado de desparasitaciéon

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

N

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

V/p

Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afics

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 (péliza)

NEYASAYASA

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 Psicol6gicos (Seguimientos, Casos Especiales,
ficha de discapacidad) (remisiones internas al drea psicosocial)

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarolio

Remisiones y Apoyos Pedagogicos

Sensibilizacion al transito a educacién formal

ACTA DE RETIRO
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FICHA DE MATRICULA
UNIDAD DE SERVCIO: VILLA MERCEDES

A\

MUNICIPIO: NATAGA

NIVEL:
FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA
lc 02/ 2025
NOMBRE COMPLETO USUARIO (o0 onntiond Dhowio viedinQ
NUMERO DE DOCUMENTO A.084 539.910 '
CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO  [C}/06 /2024 ml&m (0)
EDAD oD & pedhed v

DIRECCION DE RESIDENCIA

Cio B 4-42 &. 0o Ped

SEGUNDA DIRECCION

) [TELEFONOS 3A3US669GH
ESTRATO HOGAR 9
PUNTAJE SISBEN — No FICHA AY)
CRITERIO DE FOCALIZACION =3hen

AFILIACION A SALUD

%mn-ﬂm Sobstd indo

NOMBRE DEL PADRE ( nin@s)

Conloy plfiedn Ot Sulaar

OCUPACION ROrToHQr
NUMERO DE CONTACTO 31345 ggq GH
NOMBRE DE LA MADRE ( nifi@s) Blexd Medion ((m\u
OCUPACION A0 de @xh
NUMERO DE CONTACTO =215 ASE LARS
NOMBRE ACUDIENTE nlexa Wedin Aoty
OCUPACION Anm de YD ‘
NUMERO DE CONTACTO =2412,4566965
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR
A Alexa Heding Goly
[PARENTESCO Ol
TELEFONO 24345664965
AUTORIZACION PARA RECOGER
(nif@s) Jeee Uilper Apdoptia Deig
CEDULA 83.290.339,
PARENTESCO
- Aexp qecivn 6 o 3
FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA NOMBRE DOCENTE

FIRMA COORDINADOR
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ACTA DE COMPROMISO

Fecha JG-02-208
Yo, A&‘; [gi aae) 6\\)0‘\1‘ Identificado (a) con Cedula de
Ciudadania N°_1.084.579.3898 Expedida en { Padre, Madre y/o acudiente de

1\ \ Residente en el Municipio de N3 enla
Direccién Cx lsi"o %Eq Cra © Y-Uz Teléfono 33 US6 EAGS  Representante fegal del

. L
nifio(a) me comprometo a:

1. Entregar la documentacidn 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
1\ entregade 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 odontolégica que
demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revision oral, Certificado de desparasitacion, fotocopia
afiliacionde 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
v 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 pedagégicas 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 de 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).

8. Cumplir con los horarios de ingreso y egreso de la UDS

- 9. Procurar la generacién de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcién, cuidado, protecci6n, alimentacién

nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacién, vestuario adecuado, recreacién 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, humillacién o abuso fisico o psicolégico, descuido, omision o trato negligente,
malos tratos o explotacion sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacion y en general todas las formas de
violacion o agresion 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 /0 ACUDIENTE - cC: AUEXA NEOMA  EVAM
4084 .579.232%

vo_Onarela Bad 1eU; NOS(R  PQOMIYeE  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 niflas a mi cargo.

FIRMA DOcENTE_npniela A boxe ¢
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SRNETR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién - U e |a imagen de menor dad:

ien suscnb el presente documento, obrando confo representante del menor de edad
B\ SN HOD 0 Mednog , |dentificado (a) con documento de identidad
numero1 oo4539. 940 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 | X | Audios | < | Videos | <] Otros datos personales | >¢ |

~

Autorizaciéon - Uso imagen del titular:

quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero _|.OD —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:

[ Autorizacion [ Fotos | ~¢| Audios | >< | Videos | >< [ Otros datos personales | |

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 segtin 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,
ninas, 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 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 cuenfa el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar Ia informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran 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 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 autorizados son originados por. Lbe \\\ ('\(3 QoD 20 Q) '\J U\Q-\ en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa_COT U7 liA Leiede % caod T

Suscriben:

Firma: pd6‘>(l\ mEDl[\Q\ auAM

Nombre: ey LA\

Calidad - Tm!art!M&Representante Ie%zl 3 \
Telefonod contactc

Fecha: l
Municipio: mﬂiﬁd

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA 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 -02-202S
MUNICIPIO: Moty ()
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

Y0, Alexa Medim Guay con CC_1.094-514.22%
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia_Alan__ S0 Nt oD O Medino,
Con registro civil No 1.08Y4.579.Q1O Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabacion de videos o toma de material fotogréfico como evidencia de la practica
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 fotogréfico, resuelto todas las inquietudes y
comprendido en su totalidad la informaci6n sobre esta actividad, entiendo que:

« La participacién de mi hijo(a) en los video o material fotogrifico no tendrin repercusiones o
consecuencias en los beneficios participativos de los encuentros grupales en la unidad de servicio -
« La participacién de mi hijo(a) en los videos o material fotografico no generard ningin gasto, ni
recibiremos remuneracion alguna por su participacion.
« No habra ninguna sanci6n para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacion.
« La identidad de mi hijo(a) no sera publicada y las imégenes y sonidos registrados durante la grabacién
de videos y material fotogrifico no seran publicadas en redes sociales, se utilizardn inicamente como
evidencia para informes pedagégicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.
- el agente educativo, auxiliar pedagégico, psicélogo o auxiliar de enfermeria garantizardn la proteccién
de las imdgenes 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
o Este material fotografico y de video estara a cargo de la EAS.

(¥) DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO

AEXA nGO\Ne VALY \
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: 1.054.51(. 33
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ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: _26-02 - 9095
NOMBRE UDS: (0T \illd Hevedes e Tnfankilos

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, Contrafo 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
atencién 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:

ALExA Mo A GUAUH

FIRMA o
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE: {\ Lexay Bedsa Bua kl
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: 1-084.53¢1 3
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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: COT il Hereday  Semd  Tndantile.
ACUERDO

Yo, Alexa  Kledm HR\Y , identificado(a) con la cedula de ciudadania
No. 10RY357194.38=> exbedida en N ‘i“d%q _ autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil
el Uy edey Jepd L oala persona que haga sus veces en el CDI para que
se desplacen del CDI al Centro de Salud mas cercano a mi hijo (a)
Alan SOﬂ'hG\_)JQ @ e 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 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 gestidn.
En caso que el POS no cubra medicamentos o procedimientos la aseguradora o la entidad
administradora hara la gestion pertinente.

En constancia, se firma alos 0.6 _ dias del mes de Jehwny de 2095

PADRE Y/O MADRE

nomere:_Alexa Medino  énuly

FIRMA: ALEXA YEDINA  auA \
c.c. 1.084.539 338




PROCESO
F17.M012.PP 11/05/2018

Q‘» PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Pagina1de1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

vo Alexo  Meding 6\)°\\4 , identificado con Cédula de
Ciudadania No. _1.094.519 3O de _NO , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s) AN A (o) no Mecdhimo
identificados con NUIP No.1.08Y4 514 , usuario de la unidad
de servicio (’ Yy _manifiesto que la informacién

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

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

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

Nombre: Alexti Medma &l
Fima: AEXA MENINA _ auvAa Y
cc. No. 1084 939438

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: DOl iy adoe. 2amired
Fima: _00CK 0 BOse. P

cc. No. A.QCA 432152

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
copla imp de este d dera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS scMu TRATADOS DE ACUERDO A UPOUTK'A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




° CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
Huellas de Amor U Aon SSORHUELLA AG-DC-001
A Para Tu Vida NIT 900192801-0
Fecha de elaboraciéon: | Fecha aitima modificacién: Versién: 1
: 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )
PACTO DE CONVIVENCIA

Yo [»\\66 lqedmcl &ualy jidentificado con la
cédula de ciudadania N°_} ORY-5C) BT expedida en__1\| { 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 Atencion Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre, Modalidad
institucional, servicio centro de Desarrollo Infantil, el dia_?5 mes O3 _del afio (O , para
constancia al final firmo con nimero 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 civi
paralos nifios y nifias. Controles de vacunas ycrecimiento actualizados, certificado de
afiliacion a salud, certificado de Sisbén o segun criterio de focallzacnén nimeros de
teléfonos y direcciones dedomicilios actualizados.

b) Participar de las actividades propuestas para cada semana.

c) Contribuir con la construccién 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 pedagogicas.

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

f) Realizar las actividades programadas que se implementen a partir del proyecto pedagégico.

g) Pemmitir que ingresen a la vivienda y atender la visita del equipo mterdlscuplinano segun la
necesidad. | i

h) Cumplir con el horario de entrada y salida del centro de desarrolio infantil.
i) Traer al nifio o nifia aseado y con los elementos de bioseguridad correspondientes.

§) 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 asistenciaa la UDS., |

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

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

n) 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 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 tnica y exclusivamente al cuidador '
responsable al ingreso del programa.

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA cODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS AG-DC-001
Huels de Amm NIT 900192801-0
Para Tu Vida [Fecha de elaboracion: | Fecha titima modificacion: Versién: 1
- 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 el 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 gratls.

t) 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 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 atencién 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 atencion que tienen la agente educativa y no escribirles de manera
privada en horarios fuera de este, exceptuando casos o situaciones especiales que lo ameriten

x) Informar cuando se presenten cambios de domicilios o nameros telefénicos.

y) Evitar que los niftos y las nifias lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede llegar a
perder, en caso de pérdida del algin 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 ciimplase en el municipio de DO‘\QQU (W) ates 95 dias del mes
de_LIQ(RXO  del2025

Frva: AlEx A NED v GL ALY

con: LOBYSTBRY pe_ it

pocenTe: Comeln B bivue, @

AUXILIAR: (/ir;\f \Alrxon‘:‘lcn Aoiio asta
COORDINADOR (A): Clabdig * Matcela Vanoas

COMO QUIERO A MI HLTO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O
MADRE RESPONSABLE
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MACIONAL DEL FSTADO OV
NUIP | 4 naa & REGISTRO - Uidlieitvs
(NU'P 1.084. 579 910 ] DE NACIﬁJIEw;'IO Serial 59236263
{ Datos de la oficina de registro - Clase de oficing )

Registraduria L1] Notaria “;] Numero i l ]] C nnmhdz ] ‘ | mnglmlnnm [_J I !nrpn(rmn dt- Pnhrﬂ L I

Cémgo [ L [Y [ B
_Pais - Departamento - Municipio - Cortegimiento e/o hnpr-ttl(m de l‘nlldn S

_REGISTRADURIA_DE NATAGA - wwm = uunn - NATAGA . . . eeezceieeies

Datos del inscrito. T ) - B R T
~ Primer Apellido e __Segundo Apellido

OSORIO...................f....... MPDINA...‘.......................

Nornbl 1 1)

ALAN SANTIAGO....... R R R Ry

# ® @ e e e s e e =

Fecha de n-c'mlenlo Sexo (en |ztr1*) | Grup:sangu{neo i actor AH

ae |2lol2[1] we |olulN] o. |o[7 [MABCULINO.......|[O......|POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Fluniciplo - Corregimiento e/o Inspecclén) P

COLOMBIA HUILA NATAGA. c c o v e e rieeeneamee e eesasssauncas st ssassaas

Tipo de documento antecedente o Declaraclén de testigos Numero certificado de nacido vive
| CERTIFICADO MEDICO 0 DE NACIDO VIVO..........-.| 163637381.........

Dates de la medre o podre (Pora cosos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parzjas Jel misro sexo, anatar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apeliidos y membres completos

MEDINA GUALY ALEXA......c. v mnn-  h e esesemeseccecesescseseacamanen>

Documento de ldentificacion (Clase y numero) Nacionalidad

CC 1.084.579.388. . cvccuncecrcaannsonns o ' s .| COLOMBIA... ......-

! Dates ae la madre © padre (Parv casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejos del mismo saxo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
]

Apellidos y nombres completos

OSORIO SALAZAR CARLOS ALFREDO......ccccevicnnenmrronnnencancancnsy

Documento de Identificacidn (Clase y numere} Nacionalidad

CC.1.004.473.458....... fm o E o Cve.-..........| COLOMBIA... . ......

=

{ Datos del decloiinte

rellides + nomtres completos

OSORIO SALAZAR CAhuOB ALFnEDO....".... ........ R B Ty P g

Documento de Identificacion (Clase y niumero) Flrma

CC 1.004.473.45B.. ... - ccuraenn. fh e e

cabloS A ibreda o

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

- “w €t = @ ®w e e w =N
e m a4 » 5 5 a8 @88 s ® 8 e &8 e- e« ®» ® 0 U M e W = E®EwWeSs s s -
e = s & o m o

Documento de Identificacion (Clase y numern) Firma

INAL PAHA LA OFICIMNA DE HEGIéTRO -

Y-
ie

- OR;

- - e e ® 3 @ @ = &=
----.-----.-.--.---..--.---.-.------ L) . -
s e ® 5 © 8 @ v & & =

’

Datos segundo testigo

Apellidos y nambres completrs

= =
wm » @ ®= = @ 8 «w 8w ® w @ & & = & 8O s

Documento de {dentificacién (Clase y nimeio) B — . Firma
N\ - J
[ Fecha de Inscripcién Nombr irma del fm!cloﬂario que autoriga
A&J_ 2| Of 2| 1Mes J|U Nma[ 11 CRISTOB ANUEVA ARAGONEZ - R
i I _______ Nombre y firma \ D
f Reconocimiento paternc Nombre y firma delfur o ante quien seﬁoce.e!gconoclmiento
Flrma Nombre y firma \‘ »
[ ESPACIO FARA NOTAS N )
[ -~ o
1 .-\/a \ - ‘r ‘
’ = P \ - W \3 ‘
8 30 o e \ Ak
i r .me'ﬁr.\sOG.nm e “ 7 h" \“



Stermn de ertificoukon de
Porrausen Bt v de Progrermes Socoles

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ALAN SANTIAGO

Apellidos: OSORIO MEDINA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1084579910

Municipio: Nataga 7

Departamento: Huila

lNFORMACIéN ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

12

16/11/2025

41483001503500000223

23/11/2018

13/07/2021

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Carrera8 No 2 -43
3156304407

alcaldia@nataga-huila.gov.co

n



B Pt I

6/11/25, 1:15 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=U0+F7YZiQoZWYxGiJmOWeg==

(&7
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084579910
NOMBRES ALAN SANTIAGO
APELLIDOS OSORIO MEDINA
FECHA DE NACIMIENTO iy i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |[FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Fecha de |11/16/2025
Impresién:| 13:15:05 _de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pégina 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 actualizacién 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
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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=U0+F7YZiQoZWYxGiJm0OWcg== 12
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IMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
DN E INSCRIPCION TEMPRANA

r Fecha: 0¥ /06 | 2021

R CONTROL MEDICO

SO e
ENTO POR ENFERMERIA

de cita Fecha en que
mada asistio

Profesional que
atendid

2cibir suplementos con Hierro y Vitamina
os 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
a estrategia AIEPL

1a \" = Edad Fecha
| 42 meses

| 48 meses -
| 54 meses
60 meses
66 meses

debe realizar toma de TSH al momento
» hipotiroidismo.

Exijalo ‘,

Vacunar oportunamente con todas las dosls a sus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difterla, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonlas, Meningitls '
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampldn, Paperas, Meningitis .
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Edad de aplicacién de las \%acunas

a los nifos y nifnas menores de 6 afnos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
«Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Reptiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Soclal «
Direccién de Promoclén y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
i( Programa Ampliado de Inmunizaciones

y
www.minsalud.gov.co
Atenclén al Ciudadano: 018000 95 25 25

‘-l

secer() :
Bpiep o5 Gmpre

ATEIRCION IR ThG ML & VA PHIMERA IHEANGIA

K

.,f_«k ¥

MinSalud

{
Allall 1

Y Frofeccl

K
Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

/* Nombrez.ﬁgﬂ-usgm.ggﬁg-fmm
Fecha de nacimiento: -.’.f.‘.Q.@.‘.?Q?—.‘. ......
Ne de certificado de nacido vive: .’lﬁz.@f&a}‘f ‘
Registro civil: \WQQ'
Sexo:-m:&‘;_\lr_m ..................... «
Grupo sanguUINes: e e ccc e ccmmam
Peso al nacen-Sgép ax =2
Direccién:.\}.,-.e.‘ 'h '—VY‘«C.O. ———

Responsable: Al .rj_ec.\mq_.g-@(t?
Municipio de residencia: . QC\SQ:I‘

\ =
Departamento: pova

.‘v i‘.t . ’ /.
Recuerda: DO
Estas vacunas son gratuitas s @S Jq&»‘;@@z

16
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--.-.------ ] --."---- ----------------------------------

Fecha gie Fecha
Aplicacion | ahoratorio h:;:,'r:": IPS vicunadora _Proximacita Mombre del Vacunador
Lactancia materna exclusiva -h - )
T aas Tuberculosis BCG. |D-C6 -2\ [seom 03‘-}%(5 P
Hepatits8 ddo (8 -06 -2! |Feaum L‘BZCHO\’L& HJ
Lactancia xclusiv ke RGO — ]
> Pol:::ra'T‘;A) u“-. o .5: £ L |2 _\O' 08-'2' gijl Taogq‘d ’
| PENTAVALENTE: titis B, N il .
2Meses | Mnmaym To’sknn.:";':ahn: otn ! -8 -2t %Em_'ﬂm!
; PR~ v [lo-8-2t | gk ABICIEA "
[ “Newmococo v lo-8-21| elaxo mmszm
] Lactancia matemaexclusiva % SIC] No(] I VSRNE | ——— l
f Polio (Oral - IM) } » Q-10-2) [ Sonofl [ TaotaiwW” I_
T PENTAVALENTE: Nepatitis B, Naemophilus, .
4Meses | nnnuemnpoayom:rr-r:mﬁm;;zm?p i t O-10- V| Ro) {‘JXZD‘GZKQ o
{ Rotavirus » _A-lo-2) [Claxo ’ﬁxfds\fﬁ Al
' Neumococo ; 2l xq_'_lO.:'_'Zl___,E)l.qio PEPNGEGA]
{ Continue la lactancia materna hasta que cumplj dos afios e inicie |
! alimentacidn complementaria nutritiva. |
& { Polio (Oral - IM) ) 3 23_12. -2l B.Ebwcn «210500} f
Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, ') -
| _influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DRT) 23- 2-21 5:\0411 1 2.850X035A
| Infiuenza \ 1 23-42-2) ﬁf\OFn —N2ci3 @-‘
T re T Isol-7 - ShrotTias lee
] Sarampion Rubéola Paperas (SRP) ) » ‘ Y-6-22 | Qa"&\’ﬂ = \20;\\ WA~
I Fiebre Amarilla I L '\1— '?.?. Ufttr} NEOSY ) -
12 Meses | Neumococo L ‘Refuemr I %I)XO 5y 63\5&‘
! Influenza ! “Anual 'Q, " 61020 C-'I‘D$ \ 005 H.-
o Hepatitis A 1 UNICA :’)Z}'r Hex "< fi ()CO?%ZST_
{ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) { 1'Refuerzo ' A | SAVTYY \‘Z\CDU_-P\ Ef E = o
18Meses | Polio (Oral - IM) { 1" Refuerzo:* ’ZDAZ UL~ ‘Qb \-HO\\—QB 2835 \QOYLb
' Polio (Oral - IM) 5 2° Refuerzo ’/i..- : , , i
SAdos | Difteria-Tosferina-Tétano (DPT) | |~ 2*Refuérzo ™)~ ~ “/— / I N | -
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | Refuerzo - 5—0?_;2:3 1S20M . O33N mﬁi:eﬁvef—mwh T 5 Kl T TOPEcT T
NiAas : VPH B 1 _ | . Eidl | R oL e
9 Ahos ! VPH ; 2* #Zl-‘ ‘.:,_‘:’ l . L |
omiés i ' 3 e [ !
RO \ceb ';_ L 1F6-22 Her__c_s- VoA [escioommqey | |
Vacunas In [N - 13- 4&-:94,:13 NsoRuoey [pa .%\cg,.““ .
complementarias __ _‘I'A‘f‘-\"(nB- >22.) ll 06-25 | 6.:14\&1‘)&‘““\3535)903 SL*%] w gs\hl- :
y otras dosis R L g i | e b, -,1,?‘_)__/1\ *\\' L/ Ju{hl t'_ :
1 { l
T La leche materna es el mejor y Gnico alimento qvodobcn recibir los nifos durante los | primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos ados se debe continuar \
§ la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. J’

i
|

[

r &
T



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

E.S.E HOSPITAL
ﬁ' LUIS ANTONIO MOJICA

Nataga - Huila Versién 2 Cédigo:3487
Fecha 2024 Pagina 43 de 81

CERTIFICADO MEDICO ESCOLAR

I INFORMACION GENERAL DEL CERTIFICADO

Fecha de expedicién 26/03/2025
Ciudad de expedicion NATAGA
Departamento de expedicién HUILA

INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO

GOMEZ DE LA HOZ

| Apellidos G(
Nombres AMPARO ROCIO
No. de Tarjeta Profesional 0267/2015

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Apellidos OSORIO MEDINA

Nombres ALAN SANTIAGO

Documento de identidad RC | x [T | [ Ne 1084579910

Fecha de Nacimiento 7/06/2021 | Edad |3 AfOS

Sexo MASCULINO

Estado Civil SOLTERO EPS S eukts

Escolaridad ESTUDIANTE REGIMEN SUBSIDIADO
ANTECEDENTES

Personales ‘ Si NO )L Cual?

Familiares N NO [\A |Cual?

Alérgicos Sl NO \L Cual?

Quirurgicos \ Sl NO ‘ﬂ Cual?

Infectocontagiosas Si No [V ] cCual?

Otros =

CONCEPTO PARA VALORACION

ANAMNESIS

ASINTOMATICA
PESO 12.95[1aa . Y § [Fc Jse - [ [16 [pc¥2, Te36
AGUDEZA VISUAL SIN ALTERACIONES
AGUDEZA AUDITIVA SIN ALTERACIONES

EXAMEN FISICO

SIN ALTERACIONES

ESTADO DE SALUD ADECUADO, NO COMPROMISO SISTEMICO NO PRESENTA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSA
OBSERVACIONES
DIAGNOSTICOS CIE10
CONTROL DE RUTINA 2000
EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO 2027

RESPONSABLE DEL CERTIFICADO

MEDICO GENERAL

Proyecto: Amparo Gémez De la Hoz

Reviso: Elenicxa Zufiga Angel

Aprobd: Elenicxa Zaiiiga Angel

Cargo: Coordinacién Asistencial

Cargo: Gerente

Gerente

“COMPROMETIDOS CON SU SALUD®

Email: contactenos@esehospitalnatagahuilagov.co PdginaWeb: www.esehospitalnatagahuila.gov.co

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



E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica
Nataga - Huila
Nit: 813.011.465-8
Salwd con calidad y Calidez para fodos.
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CARNE E CITAS

Programas

- em o e G h G R R G T TR M G W S s e e e b e e e e s o e e o - e

Planificacion Familiar

)
Odontologia / Higiene Oral ) 4 )
g EF A e

Otros. |
Cual: O6desddlogial -
Nombre y Apellidos: Aao Sc\n’rmgo

OsScono  pAedhing

Historia Clinica:_\2 94y s¥aq\o

Fecha de Nac.:_2- O3 - Lo}

E.PS: Sacdas
pirr V| =\ TwwnTo
Tel;. D13u€2 352%:

| Comuniquese con Nosotros

© Urgencias: 311 2292090
B©OCitas medicas: 312 4818595
B©Citas odontologia: 312 3354155
9HospitalLuisAntonioMojicaNataga
& www.esehospitalnatagahuila.gov.co

19
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No olvidar traer este carnet todas las veces que
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noweno 1,084.579.388
MEDINA GUALY

APELLIDOS

ALEXA

NOMERES

AEXA QOINA €

st - l' o ..-izthR ———

»

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58" O+

ESTATURA G.S. RH

16-JUN-2017 NATAGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

1'.

FEGHA DE NACIMIENTO  30-MAY-1999

F

SEXO

REGISTRADOR

JUAN CARLOS GALINDO VA

i

P-1805000-00925291-F-1084579388-20170725 . 0056579365A 1 45953809

v adl” (mlr =

Ll

A
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wiERD 4, 004,473,458
OSORIO SALAZAR «
_APELUIBOS BN :
" CRHLOS ALFREDOR. s

- ] .
¥ 3 )
N A

= -

FEGHA DE NACIMIENTO T—{??_}G_r-‘-'S,EP-1‘994
NATAGA % :
. (HUILA) RSN, i
LUGAR DE NACIMIENTO 28,
ESTATURA . G.S.RH - -
18-SEP-2012 NATAGA - . S
FEGHA Y LUGAR.DE EXPEDICION fhutn dusslery 72"

-l REGISTRADOR NAGIONAL . -
+ . CARLOS ARIEL SAN ¥a
Y [ 5 P

i
\ i’ .
P-1805000-00415241-M-1004473458-20121206 0031845337A 1 28310973 -



P SIS R el R R R R - A ...

Sr(a): JORGE GUALI

T

L5 | : i 625154 E CODIGO osc§e§T§mu.
- . gy RS T : 6
"ﬁ?&@ﬂg‘la ' CRAS8#4-42 ; "':%‘;:}?&z:‘
o i thuis 4.4 nee E Municipio:#83 NATAGA HUILA  Ruta: 448_30021520': Factura De Venta No.
! Direccidn Postal: ., . 84846485
' Jiad Fecha De Emisién
\..Ciclo: 71 Sector:2:NATAGA .LJBRE_? .................. ; 13/01/2025

6 450 | meses
COSTO UNITARIO DE
PRESTACION DE SERVICIO

Generacién

<l e U
Datos de 1a Cuenta
Clase Servicio: Residencial

Nivel Tensién:  1-Secundarla Tipo Liqui.: lectura 14

Estrato: 2-Bajo Carga Instalada: 159 Transmisién 2-;7‘;:: 7
Zona: OCCIDENTE = g " T10006-PCNP 215::::‘:::’:2 : 147
‘ = | Pérdidas o 96.0
Comércializacion 145.39
Costo Unitaric . g82.5
| Tarifa Aplicada 982.524

2 ' ' £ indicadores Da Calidad Individuat

L  ulosidel Consumb

ectura

ipo OBSERVACION : Lectura

=
=
=
=
=
~
X
=
2
=
=
:
=
=
E
s
=
=
2
3
3

L T AHMIA BE HAGIENDA DG NEIVA AR TICIAO 837 DFL ACUERDO 028 DE 2014

Factor
Contador ; ¢ . Consumo
o Y Medidor A Actual Anterior Mult;pllcador
2-4581117 TEC A-S 0-Tomaexitosa de Lectura 7573 - 7505 - fas 68
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