CORPORACION

Y Huellas de Armmor
Para Tu Vida

HOJA DE CONTROL

NIT 900192801-0

CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1 194. 984-4193.

NOMBRE Avrora KeyeS Anda }Oi 0a

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

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 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

SIS N NN NS

Fotocopia del certificado de desparasitacion

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

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

N/

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 (pdliza)

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 Psicologicos (Seguimientos, Casos Especiales,
ficha de discapacidad) (remisiones intemas al area psicosocial) '

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarmolio

Remisiones y Apoyos Pedagdgicos

Sensibilizacién al transito a educacién formal

ACTA DE RETIRO




NIT

900192801-0

FICHA DE MATRICULA

UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLAMERCEDES SUE
MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL:

NOS INFANTILES

FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA
02 202¢ p‘e Yo d\’ﬂ y
y
NOMBRE COMPLETO USUARIO AURORA REYES ANDAPINA

NUMERO DE DOCUMENTO

1.194.984.493

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

BARRANQUILLA ATLANTICO - 21/10/2021

EDAD

3ANOS 4 MESES

DIRECCION DE RESIDENCIA

VRD EL SOCORRO-FINCA LA MARCELLA

SEGUNDA DIRECCION 'VEREDA EL SOCORRO
TELEFONOS 3218990703--3014131640
ESTRATO HOGAR 1 BAJO-BAJO
PUNTAJE SISBEN - No FICHA C3-41483321503200001570
CRITERIO DE FOCALIZACION SISBEN

AFILIACION A SALUD SANITAS- CONTRIBUTIVO
NOMBRE DEL PADRE ( nii@s) ANDRES FELIPE REYES MELENDREZ
OCUPACION ICOORDINADOR DE VENTAS
NUMERO DE CONTACTO 3014131640
NOMBRE DE LA MADRE ( nii@s) DEISY PAOLA ANDAPINA ACOSTA
OCUPACION ADMINISTRADORA DE FINCA
NUMERO DE CONTACTO 3218990703
NOMBRE ACUDIENTE DEISY PAOLA ANDAPINA ACOSTA
OCUPACION ADMINISTRADORA DE FINCA
NUMERO DE CONTACTO 3218990703
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR [DEISY PAOLA ANDAPINA ACOSTA
A.
PARENTESCO ADRE
TELEFONO 3218990703
AUTORIZACION PARA RECOGER PABLO OMAR PEDREROS OTECA
(nin@s)
CEDULA 1.004.473.079
PARENTESCO. PRIMO ;. N
-2\ w_ﬂ_ﬂj " Mx/né’/Cé p/tzméaco jgngz

FIRMA ACUDIENTEV PADRE DE FAMILIA

O NOMBRE DOCENTE

. i

F

IRMA COORDINADOR(A)




CORPORACION

e sce=llaas e Ay Tacsr
= coomam ov e TN m e N B W -

NIT  200192801-0
ACTA DE COMPROMISO
Fecha 2Lb-02- 9015
Yo, Derey Andopina Acock . Identificado (a) con Cedula de
Ciudadania N°___ |46 {21 (SO Expedidaen _B/quilld Padre, Madre y/o acudiente de
.3\0\1)”0 Rodes l\n&ﬂpu‘ﬁ Residente en el Municipiode __ NATAGA____ en
la Direccidn __ Vereda E| soco(® Teléfono 2218990703 Representante legal del

nifio(a) me comprometo a:

1. Entregar la documentacion requerida por la modalidad, cumpliendo r con los derechos del nifio o niffa 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 odontolégica que

demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revisién 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 informacion referente a los cuidadores
v todo lo relacionado al nifio-nifia.

- 3 Part:c:par de manera activa de los acompafiamientos telefénicos que se realizan durante el mes, asi mismo realizar y hacer
la entrega de las actividades pedag6gicas asignadas.

4. Participar de la capacitacién mensual y poner en practica los talleres que se trabajan porque son para mi blenestar yel
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 actualizacion a los docentes de la
unidad de servicio.

6. Cuando se reactive el servicio Enviar a mi hijo(a) al CDI todos los difas, 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 concepcidn, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacion, 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, humillacién o abuso fisico o psicolégico, descuido, omisidn 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 agresion sobre el nifio, lanifia 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 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: e@gﬂﬁmmw

V045,421 05U \
Yot lO’f \me\ c\cx @\4 \:m\ooco (pevf‘/'l 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.
FIRMA DOCENTE JZ//W( B s ﬂ .




“ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

TR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pégina 1 de 1
agen de menor de edad:
Quien susgnbe el , presente documento, obrando comlo representanta del menor de edad
Nurora Resjes f\m\\pn)l) , identificado (a) con documento de identidad

nomero 1144 ‘N4 440 , 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 | X | Videos | % | Otros datos personales [ X |

. Yo, Dl Andapina Acost , Quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

* documento de identidad numero _1 0497121 650, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbra
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 | X [ Audios | X [ Videos | X | Otros datos personales | X |

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 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 prevencion y promocién de dereches de los nifics,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futurcs
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 informacion, conozco que la recoleccicn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales

en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénice:
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 utilizacién de las imagenes.

Losprodudoéautabadossonoﬁginados por__COY HUKUCLS- , en representacion del
ICBF, quien es ri e de caplar, tomar y editar los produ para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa ‘ a g | nkdes

Suscriben:

Firma: éf >u3s) A sy

Nombre: __ Deler l\(.d(,pmq TR
Calidad - Titular: ___"___Representante legal: _*.
Teléfono de contacto: __321794090%
Fecha: 2 -0~ 2095

Municipio: Nu’(avcqu -RUTT

iAntes de Imprimir este documqn’co. .. plense en el medio ambiente!

copla imy como COPIA NO CONTROLADA,
msmmmmmrmmMAummumnumoummmmwvaum 1581 DE 2012.
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NIT 900192801-0

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES O ACUDIENTES DE LOS
BENEFICIARIOS PARA TOMA DE MATERIAL FOTOGRAFICO Y VIDEOS

FECHA: 26-02- 2025
MUNICIPIO: Nalaga - Huilq
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

.YO, DE:\ Q“ {\ f\dG P inQ A CO;‘Q COI\_CC 104572 | 650
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia  Aurora Re Jes AndapAd
Con registro civil No _4.194 9¥4 493 Beneficiario del programa CDI institucional he sido

informado acerca de la grabacién de videos o toma de material fotografico como evidencia de la prictica
de encuentros grupales y visitas domiciliarias. Luego de haber sido informado(s) sobre las condiciones
de la participacién 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 participacién de mi hijo(a) en los video o material fotografico no tendran 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 generar4 ningin gasto, ni
recibiremos remuneracién alguna por su participacién.
* No habré ninguna sancién para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacion.
» La identidad de mi hijo(a) no serd publicada y las imagenes y sonidos registrados durante la grabaci6n
de videos y material fotografico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizaran inicamente como
evidencia para informes pedagégicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de

< primera infancia y visitas domiciliarias.

« el agente educativo, auxiliar pedagdgico, psic6logo 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
o Este material fotografico y de video estara a cargo de la EAS.

(X) DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO

P

FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
h.045.121 650

CEDULA:




CORPORACION
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NIT 900192801-0
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOVEDADES EVENTUALES DE RIESGO INMINENTE DE SALUD DE UN NINO O NIfNA

DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO EN EL CDI

ubs: cnr Uillamerceddes  Svernos  |wpavtiles.

ACUERDO
Yo, _Drisy Andaping Acosta , identificado(a) con la cedula de ciudadania
No. | 045721630 expedida en Barranquilla , autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil

cor illom ercedes Suenas 'n?'bn{'l‘ds o a la persona que haga sus veces en el CDI para que

se desplacen del CDI al Centro de Salud més cercano a mi hijo (a)
Aumra Reves A“dOPlﬁO del nivel Dog 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 gestidn pertinente.

En constancia, se firmaalos 26 dias del mesde rebreso  de 2025

PADRE Y/O MADRE

NOMBRE: _Deisy Andapifia Acwdla

FIRMA: &w \

A 045121690

C.Cv




: m Huececllas de AMmor
— e FF=amw=a Hua icil=xa
Direccion Carrera 1 B # 2-21, Barrio Quinche
Pitalito Tel: 836 3642
NIT  suwiveoury

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO

DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: 26 -©2- 2025

NOMBRE UDS: cor_Uillomercedes Soeios \aravtles

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 poblacion 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:

W
FIRMA T
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE: XIS Anda pina Ace

N° DOCUMENTO IDENTIDAD: | 04572} 650




PROCESO
F17.M012.PP | 11/05/2018
@‘é PROMOCION Y PREVENCION
sientoag |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Péginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

vo Dy Andapiia Awsia , identificado con Cédula de

Ciudadania No. __ 045124 650 de Paranqullg , padre /
madre o acudiente de la /elllos nifio(s)___Avi0rG_Reyes AndapinG )
identificados con NUIP No. _ A \Q4 9¢4 493 , usuario de la unidad
de servicio DI Villos Mexcedes suefios InfantileS  manifiesto que la informacién

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

En constancia se firma en UQ‘!’O?O - Rut la , alos ALie dias del
mes _©2 _ de 202() < T

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: _DeI<} P\ndQP)ﬁG heodlQ

Firma: @_u_n. 1 080
CC.No. h045721.690

Datos del profesional o Agentes Educativo que djligencié la ficha:
Nombre Flor Imelda (himbowo (erer
Firma: /g s jyyuej dé ﬁMALU@o VM .

CC. No. v 2L 4F3F

o

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cual copla imp de este d to 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
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< CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS :
Y@ Ig]e"as.lq ; ‘c"&m NIT 900192801-0 Aol
ara 1u viaa Fecha de elaboracion: | Fecha aitima modificacion: Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo ey Aaduoi Awosia jidentificado con la
cédula de ciudadania N° _\ ©AS 391,650 expedida en3/ 9\ W) me

mprometo 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_l-S>mes O del afio _Z025, para
constancia al final firmo con nimero de cédula.

DEBERES Y OBLIGACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA O

b)
c)

o)

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

Cumplir con la documentaciéon como lo son los documentos de identidad tlpo Registro civil
paralos nifies y nifias. Controles de vacunas ycrec|m|ento actualizados, certificado de
afiliacion a salud, certificado de Sisbén o segun criterio de focallzacuén nameros de
teléfonos y dll"&OClOﬂ% dedomicilios actualizados.

Participar de las actividades propuestas para cada semana.

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

Los usuarios al regreso a la presencialidad deben asistir de lunes a viernes, garantizando
el servicio de 8 horas diarias, para dar cumplimiento a las actividades pedagoégicas.

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

Realizar las actividades programadas que se implementen a partir del proyecto pedagoégico.
Permitir que ingresen a la vivienda y atender ia visita del equnpo mterdlsc:phnano segun la
necesidad. _ SANREER

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

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.

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
traerio 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 carné de crecimiento y
desarrollo, para flexibilizacién de los horarios al usuario en la UDS. .
Para solicitar documentacién de los nifios, se le entrega tnica y exclusivamente al cuidador
responsable al ingreso del programa.

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA cODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS Y
Hug'!as de Amor NIT 900192801-0 AG-DC-001
~ Para TU Vlda Fecha de elaboracién: | Fecha Gltima modificacién: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 ’

P)

q)

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

Y)

z)

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

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 1usta causa, 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 formalizacion del cupo con copia del documento de identidad
en la carpeta del usuario.

No pertenecer a dos programas y/o modalidades del ICBF, mdependuentemente de la modalidad.
Se prestara atencion 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 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
Informar cuando se presenten cambios de domicilios 0 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 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. ;

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

Comuniquese y cimplase en el municipio de 2O *C‘OP L \’\) alos 25 dias del mes
de YO (20D del 2025

FIRMA: Q@w

CCN: 1045321650 pE Blooulld

pocente: DOl B bd e, .
AUXILAR: _Uenr vloondio 4ot apst
cooRrDINADOR (A): Claudia Mol Yo O0S

COMO QUIERO A MI HLJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O -

MADRE RESPONSABLE

10
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REGISTRADURIA

NACIONAL DL RSTABO CIVIY

- REGISTRO CIVIL \‘\
b&UiF‘ 11‘\«108449;] DE NACIMIENTO "':_';l,“:]“ "‘ 61948250

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria la ) an\w"-‘L I,J

| Pafs - Cepactamento s Muntclple s Correrimients a/e Insnsteldn da Polleia
COLOMBIA = ATLANTICO - l\m\RI\N&UUII\ Nmi\um 1) BARRANQUILEA  * A

. R

___Primer Apeliido Lapin b Apalilde

| REYES % & & & & & & & & & & * » + & ’I\NI\I\PINi\ Roaoe kR

Lunmtmlu ] l Conragimtento I ] l Ingpace ion da Palicia

[ T T S T T

e . Nomobre(s)

AUROR:\*““*‘****‘*****\*"“‘
.

Fecha de nich nl;fu;ﬂ

" T S S N

: T —

|_A%o La 11 Mes DL ol Dia l lll  FEMENINO o "_fn(;t"['rvd
)
;

LHona (e letiay) (lrn[-u un‘gnfn-n

N AR KA |

Lugar de nacimiants (Pafs = DopaXamante - Munislilo - Cortoplmiento e/o inspeceion) T R
T T T SRR T S S SR S T R

COLO\l‘?IA - ATLANTICO - BARRANQUILLA

Tipo de documento antecedente o Declaracion de tstiyos e N",",m ‘cortificado de nacldo vive )

B Do ——

iCER TIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ % % & % kb kA ]| l(>9302386 F KRN

{Sxvos de do modre o padre (pam casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismia sexo, anctar el progenitor que lndlquen fos declarantes s para el primer apeliido el inscrito)
I\pellhlun y nombros complnus

* A A kK % X kK kK Kk k Kk Kk K

P saamanTs OTJ\***A*****.
Mmgﬁéz%ammkm&ﬂcmm Y nf-puero) Naclonalidad

T . 3 S T S (O] L I A
No . 1045721R30 % * * * & * k% A Kk & & COLOMBIA
SR -
{ Detor Ce ko madre © padre (parc casos de pueblos indigenas con linea matrilines, o parejas del nilsino sexo, cnatar ¢f pri stes pera ol segunda apellido del inscrita) 2
i Apecllidos y nmnbr'\ml'é'r;ﬁ;antui ._‘ - 2
| @
!
i
| mmvre wrrouMARSZ AND PR T T S T T T S S S S SR S Y N -
[ M oY AN ST Décumento de ;-gentlgtcaaén (Clase y .umere) i . 7 2 Naclonalidad w
| T «
L + ok * % * * Kk * *x x * * * X * & COLOMBIA * * * * * % «g
—t rrw— rr—————— -
= - <
Apeliides ¥ nenvirts completos -‘3«
e ——— —— T . ) R S
T - O O ST T R T ‘m\\
= ocumento de Identificacidon (Clase y nimero) : “\§'
| &
PR Zacananing Ak ke ok ke K ek d k k k% % * * % "3
s ) AN . _— " - O —_— >
=

Datos primer testigo

Apellidos y nomures tuTr_;plcu‘s

7

- ORIGINALE

R e s g aaen ke R i e e e b e gk W Rk & N kW oA R w R ol
Documento de Identificacion (Clase y ndmeio) ,-_‘_A_..‘_ ; Firma
sk LY . °
L% . o g = | " * ok k%
a sl g Lt 3 et gt T G AR L R L B *,...,*,.;,.,‘,,. * * X e * 1 i L% % Tk %
[ Datos segundc testigo i TSR, 1)

Apellidos y nombres ul;lfuololos

* x x ¥ * Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk k- * Kk Kk & & kX ¥ KX *x KX &k Kk » x X ) X % k% X

Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Firma
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Fecha de consulta: 16/11/2025

Ficha: 41483321503200001570

.
e

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: AURORA

Apellidos: REYES ANDAPINA

Tipo de documento: Registro civil

Nuamero de documento: 1194984493

Municipio: Nitaga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/07/2023
Ultima actualizacion ciudadano: 11/07/2023
Uitima actualizacion via registros administrativos: : 3 25/11/2023

'Sienamtndgumhxmsbtendaodmmﬂwnikﬁmdénpothwuﬁqm.hoﬂdmdelSkbénddepiodoode
reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Direccibn: Carrera83No 2-43
Teléfono: 3156304407
Correo Electrénico: alcaldia@nataga-huila.gov.co

jHemos acwalizado W wilormanitn! Este proceso se realiza en los siguientes casos

1. Por validacion de informacion en otros tegistros adiministrativos
2 Cuando exista nueva informacidn repontads por Reglstro Socal de Hogares (RSH) en fechas superiores a la vitima atushzacion Je
encuesta

Para actualizar tu ficha utdzamos iformaaion de las siguentes entidades

» DPS - Departamento pata la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

12
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57
ADRES

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

Informacion de afiliacidon en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
| 3 TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1184904493
NOMBRES AURORA
APELLIDOS REYES ANDAPINA
FECHA DE NACIMIENTO ok flex frx
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO ngnégl‘ggxx CONTRIBUTIVO | 01/07/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SA.S.
Estacion
Fecha de |11/16/2025
Impresion:| 13:24:50 de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

ps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9CBc8cPvalH+OxRaKJvqcQ==
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con todas las dosis a tus hijos,
rente a enfermedades como:

srucs

wl Morve beanweabn | -
le: Comerwr 01H02C = 1L
Ve g LIl BRA e b L

! U7070se
E Ofezprsz

]

., Scemdart £939 70K Purd: LK AE0M|
20201 Pasbeoe Inc.Sw Mwatey w | _
REQISAS T R s

7267

ﬂ\ Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomlelitls,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonfa, otitis, meningitls,
bacteriemia causada por neumocaco, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubdela, parctiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano. ¥

o

Edar] de aplicacion de las vacunas
a los nifos y nifias menores de 6 afios:

) meses » .
: @ aeres 1 smeses

<L meses - 267

Al wmesns

w5 ndiow

Ministerio de Salud y Protecclén Socidl

Direccidn de Promocidn y Prevencion
Subdireccion de. < pfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integr 2 Enfernmedades Inmunoprevenibles
Programa Ani.. Jode lamunizaciones (PAI)

D o

La salud
@ es de todos Minsalud

.

. ;.ﬂm:.&o:o 5 A_..J,xg .u.:h %..,,.7@.

Carné de vacunacion

Nombre y >nm=EoW \JrMh\?\a\h«\l. \@{\& \.«m& h&m%\ {7
Fecha de nacimiento: A" AO- W

N¢ de certificado de nacido vivo:

Registro civi: TGP /9 3
mmxo"?JQm/aOQ

Grupo sanguineo:

Peso al nacer: go ﬁ..O# Talla: m...Jhw.

i LA s = g S
pireccion: CON. @ e ™ (-qs. w\ﬁLﬂ O
kalhatgngt R O IS A EFOrye $

Teléféno 2:

sempensave. D237 {nda hrdogina At

Departamento: W.( \X/f.ﬂw_ . V

‘_,.\:._:mn.._umo..n,_.m:_,mmxF..uor.“. ] .WUQBTO/G?Q. !

Busca wa -
vacunad

les gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co € € @ @MinSaludCnl

\
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?9?6 DQ‘\\)\‘?\Q, % » voo Porque su salud esta en buenas manos
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i |
| " CARNE DE SALUD MENORES
| = =
f" DE 10 ANOS NINAS
- Nombre_ 7 v )wle /?o?,_&/ /4
, Fecha de Nacimiento 2 £ -/ o2& 22/
o e ) | Registro Civil_( 4% ¢«s25 4 5 C
——) ! Teléfono_ 126 227 ¢t RL2

Direccion
Barrio o Vereda__ /2 / f o otr
Nombre Responsable del Nifio

) efyat e we] | e ory>. = ol Lto/c//?"“l-?f"u

| . e MBS, S0, W, EPS Afiliacion____ [ 45 /=, o
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la Talla Nifas

Z (0 a 2 afos)

ia Tzlla Nifnas

Z (2 a 5 afios)

i la Edad Ninas

1 Z (0 a 2 afos)

Talla para la Edad Niinas \’

ﬁ

Puntuacion Z (2 a 5 afios) '

o
i 1C para la Edad Nifas

~ Puntuacion Z (0 a 2 afios)

.,w‘.,.wn.inunl:m:i:

iR uliae: ¢
©

et

- .

Peso para.la Edad Nifas °
Puntuacién Z (0 a 2 afios)

& Peso para la Edad Ninas

Puntuaciéon Z (2 a 5 afos)




Nombres y Apellidos: Tipo Identificacldn: No. ID:

Fecha de aplicacion

Fecha proxima cita

Me protege de Dia e Ao Laboratorio Numero dom -- IPS vacunadora Dia Mes ko :
Lactancla materna exclusiva Mo T S . |
Recln  Tuberculosis meninges (BCG) onea | U | XD 1 \QN N 03 O] MA 2 Ko tq I ; L Snlliany
T i s AT\ T\ON SETWh O b L 101910 E T ptogt— ] Cla
[ ] Lactangla materna exclusha S "
Potiomielitis (VIP) w o FL /72 1Y Ruotoas 27y /R AW O i —r
= | Meningitis y otras enfermedades .
§ catnadas por haemoshicn e o Serwid |2 5’; g [ ]
2meses | £ [\ieoutitis B v z_g: 72 1Y St 7 (F ] | S 4
€ [Difterta, tostednay thtano (0P)_ | 12 | 2 22127 S 2tz X 13 10 | A I
Diarrea por rotavinus 1 ZZ | )L | & U2 2101 (.8 alesss - LS ..
s 1 W2 |74 [ Clrvp B2/ PMB > 02 Z2 3
Lactancia materna exclusiva
e T s S e e
E Men ;:yotn: ":rovhql:cdadn a8 : 5’ ‘9 0 y p L5 4 l ' ! ¥ vYom
armene | [ B S PRV-AT AN A 4T 4 i S
g Difteria , tosferina y tétano (DPT) 2 IS 2 9 \Sérum bl \j 0 y p £3 & ” 4 < b\: } | '\ \Q
Dhmapor.rouvlms 2* 539 i rQ.g g - 5'[, £ 2 ( 'C' 3 9_ VJ) S : : ! ]\SL‘ ¥ ii
e el 2 |80 | 9 (28 | e & s Alslplnlelai’/ls S T -
PENAW) Lactancla materna exclusiva s ] No [] !'
Poliomiellts (VIP) ___ _ a VL1048 | L[ wlAVec— LITIT 510016 )é e 'g ;Q,_,__,
:a:;azn: yrog::r;:, hllm) 3 P n »~ A ! N ::BD nr/- 4
e | § B TN TSy RO T AR "Za n moonk
H Difteria , tosferina y tétano (DPT) /:gf:_}) ~ ~ Uu"\;-';::’ OT/Y)C_ a,:‘“DH ,,b,\‘,,,ji L{)w&; .I/\i\/ M [
nfluenza estacional € . o %;g ot asl Fhuac
7 :m‘ R - w T b S S gk 209 B AN oA sacdre A, fie A_&?d;_‘_.
i6n, rubeola y parotiditis sae)| 14 25 | 4D 22 &eicum :{?WE %L\ ; g g{ NI wsg 5 ] \ ; 5 (3 e
Neumonia, otit Meningitis y efuerzo 1 'ZQT?’ A . = sisleo S 1 s
um"w'”'"‘“‘&"“‘m“’““" “"‘{"’- |77a ] —4_26' 22 |- MecCxX. Wold2|sls e meo < P 1?‘ Ton .
= | Hepatitis A i_‘ Unica 25 (A0 | 2% MSO WO [\ aaY/2 ! I A Y= =
T L BrHRGEn ZATOATOTA TS —= - '
e a7 éSjZQZ% ) SIS0 2l IB] | €9 qar T T
Fisbre amarila 1 _oea 1S [0S 102> SANOH VIAISIAY [o.e, 1 Y ] 4
Poliomielitis (VI{_] vora ) 2o refuerzo | ! ; 70;‘_ / .
na 2.* refuerzo SR N . WO 1
Batos (o ey e B B OS2 A SO SO B O[S A o7, :
varicela Refuerzo - ! ‘ . ] ¥ e ! —1 2
14 ; } A ! . z 1 ¢ P =k
‘:'::‘;'f Vicus del papitoma humano (veH)  MOBEZRAXBE L. S 23:13"‘”1 V521205 — ’I\'\-j ‘ LS S R S ,,'\%.‘_EE&_I::E_.;
7 . : 3 ! 1l al
N U R g RN W S sopmm 1 M UE( R L85 8 C Vo sy s pennn
i . 2600 | 710705 0% }Z_L' 5 e ra2) U0 ;}L{Lcu__,,__r e T Azm.. ..... >
i T BotntiZ | -»a—gé,--:-»a,m— ?Z: - =} - D ety
Soeme [} e 2 1272 8112{ e a4 1 o = . %
e /',@8\:‘,@”0!';" TR O0A 19 __g;_;%%&} NG olisdod Foby [ 1 F ﬁ\_&&%__*l b 1Y }:2

La leche materna es ¢l mejor y Gnico alimento que deben reciblr las nifias y Los nifios durante los prlm-mn 6 meses de vida; a partir de esta edad ¥ hasta que cumpun 2 afios, s debe cOwtinuar la lactancia materna y complamentar con otros allmer



CENTRO MEDICO COLMEDICA ALTO PRADO

Centros Médicos Calle 76 No 55-52 Cenco Altos del Prado Piso |
COLMEDICA

REFERENCIA DE USUARIOS
FECHA 28/03/2025 07:17:11p.am,
PACIENTE RC 1194984493 REYES ANDAPINA AURORA

NRO ORDEN 828957

REMITIDO A Pediatria

NMOTIVO

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, REALIZO EXAMEN FISICO MEDICO SIN ENCONTRAR ALTERACIONES PATOLOGICAS
APARENTES,
CON VISION 2020 SIN USO DE LENTES CORRECTIVOS. ADECUADA AUDICION PARA SU EDAD.,

RESTRICCION.

P . g_

BONETT BRIEVA SILVIO RICARDO Agendc, consulte y pague sus citas médicas u odontolégicas a través del App Colmédica

OCEKTIFIC’O EXCELENTE ESTADO DE SALUD FISICO Y MENTAL, POR LO CUAL PUEDE REALIZAR CUALQUIER ACTIVIDAD SIN

Medicina General

CC 72216023
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Centros Médicos HISTORIA CLINICA

COLMEDICA
Fecha de Impresién 19/09/2025 05:08.55
DATOS DEL PACIENTE
Nombre:  AURORA REYES ANDAPINA W RC 1945 ——— ¥
Teléfono contacto: 321899070 Direccion contacto:  CL 87 77C-95 TR2 AP304 CJ BALCONES DE SA
EVOLUCIONES: 1942850 Sep 122025 9 17AM
Nro. Evolucion: 1942850

CERTIFICADO DE SALUD.

Diagnéstico Principal:
Z000 - EXAMEN ODONTOLOGICO GENERAL

Tipo: Impresion Diagnostica Causa: Promociony mantenimientode b Tiempo Evolucion: | Meses
salud - intervenciones individuales
R %Siones:
Remitido a: Odonto Pediatria
Motivo: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, REALIZO EXAMEN ENCONTRANDO PROBLEMA CON LA MORDIDA.

CON MORDIDA CRUZADA.
CERTIFICO BUEN ESTADO DE HIGIENE ORAL Y SE REMITE CON ESPECIALISTA PARA INCIAR TRATAMIENTO

Conducta a seguir:

REMISION CON ODONTO PEDIATRIA.

Recomendaciones:

Recomendaciones Generales: Asegure su correcta identificaciony confirme sus datos en las ordenes médicas, Informe a sumédico sobre los medicamentos que toma
en casa, Lea sicmpre fa etiqueta y lasadvertencias de sus medicamentos, revise las fechas de vencimiento de los medicamentos,no se automedique, realice el
tratamiento deacuerdo a la orden médica, siga las recomendaciones de su medico tratante; En caso de presentar una reaccion adversa o efedo secundario con algun
medicamento consulte al médico. ,Asista a los controles médico para deteccion tempranas de patologias de acuerdo al ciclo vital; Asista al tamizaje visual
anualmente (oflalmologia_ optometria). asistaa la consulta deodontologia minimo cada 6 meses. Preguntele al médicosobre las vacunas para suedad segun el
esnuemade vacunacion ,Aumente el consumode frutasy verduras. Disminuya el consumode grasas saturadas (mantequilla, grasa de la carne, cremade leche) ¥

1 r.,Mantengase hidratado. ,Realice ejercicios de acuerdoa su edad y prescripcionmédica, mantengaseactivo, disminuya el estrés, mantenga una alimentacion
?M?r':cuada ‘Recuerde asistir a sus controles con los resultados de los paraclinicos solicitados. Signos de Alarma: Consulte inmediatamente si presenta algunos de los
siguientes signos o sintomas: Deshidratacion  intoleranciaa lavia oral, orina muy poco, debilidad, alteracion de consciencia, somnolencia, fiebre), problemas
respiratorios  asfixia.respiracion rapida, dificultad para respirar, hundimiento delas costillasal respirar, cianosis, al eteo nasal, dificultad para la ingesta de liquidos,
alteracion de la consciencia. fiebre), diarea( mayora 7 dias, diarrca con sangre, intolerancia a a via oral, signos de deshidrtacion, persistencia de ficbre), palidez,
sangrados, convulsiones, traumas, hematomas o cambios ¢n la coloracion de la picl,,

DATOS DEL MEDICO

SILVIO RICARDO BONETT BRIEVA

CC 72216023

Pégina 1del
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REPUBLICA DE COLOMBIA
' lBENTIFICAClON PERSONAL ‘
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LEFURLICA DE COLOMR A
IDENTIFICACION PERSONAL
DEDULA ECORE A v

i 1,061, 888908
AEYES MELENDHEZ

Ara e

ANDRER BELIPE

e

b B U8 B

FECnA O Mw%fwe ¥9:FEB-1994

SAN JUAN;NEPOMUCENO

(BOLIYAR) = 1 e e

LUBAB DEINAGIMEITO ’

1.7500 A+ M

ESTATUAA 1. G ERe SEXQ
63-ABN-2012 EAN JUAN NEPOMUCEND , 7.
FECHA Y LUGA BE EXPIDICION 424 }3.9 T 48

Pl gk ) BEGISTRADCH A4 i
e ot WL Iy VARLCR Mgdn SANCHEL TN S
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(o 1 SUCODIGO DE CUENTA NI
am | M) HIPOLITO ANDAPINA i 293706899
a‘ | C.CINit: 12125676 | PR CORR oA T 8
ZlectroHuila | Direccién VDA EL SOCORRO FCA LA MARCELLA i St
T Sty i Direccién Postal i
v 1 aaad I Municipio: NATAGA - HUILA  Ruta: 6110521020 1 84971046
| Cicdo: 93 Sector:  52-VDA EL SOCORRO NATAGA , o i i
1-2025 09/12/24-05/02/25 $57,360 um! 0 roe
Clase de Servicio: Recidencial Nivel de Teneibn. 1-Secundaria iy — y—
Sete: 1-Raje Raje Carga Instalads; 1000 W .
Zona: OCCIDENTE Made: 109513-PCHP || Teamamistin 33.37
Obs. Lectura Toma evitocs de Lacturs Tipo Uguidacisn: Lactirs 7%3.15
P e e e~ R A S ~ - R . — “ et inmey 347
‘ 35.01
areiy sn 14533
|| comts nmimaria 2.52
B e L S =SLLLLs———————————— 2| Toral Apticada 9925245
oﬂwm ; | Lot do oo O it
Contador s ™ Otervacion et s ™ Consomo | | I T A
119280590 5K s 0-Toma exitosa de Lectura 11124 10989 1 135 fxc P
(' ilinsacnﬁm
3 | | Compensacitn sor everto:
|| e ottt por st
J Mera Calidad gor syertos:
~ 3 Evertss 3 dades e
Concepte Descripcion Valor Afo Mes Consumo mow:amm”
21 Lonsumo Periode $134,470 2024 1 126 Cargo distebuciter
608 Azsste Decena $-4
935 Subsidio $-718,777

Promedio Cuenta {

131 140
Liquidacion del Consumo
Medi Desde Hasta Consuma valor Valor
1 1 130 675 $413.0987 $27,884

1 1 130 615 $411.9816 $27.509
" s0

Descripcién Cuo Pend Cuo Mes Saldo Total Tatal Electronuila
$55,639
Tetal Servicio de Asec
C 0
g Total Alumbrado Pubiico
CUFE: 3550930081880D501e0622316Cie5c69€397a5D09C3%acB4di07665eC7164525a01913833a26035a302aecc2b1d849b6 $1,671
Total Otros Cobros
|t s DS oo Qi iAo Pago tisasise | [ Fechade vencimieato | $0
ik ’ $53,540 2710272025 Total a Pagas
ey [ suspension s Pactic doi | $57.360
Totat: <0 17/1212024 “REPRESENTANTE LEGAL .
1 DECRETO 2150 DE 1995
N. Factura:

Reportz en la linea de transparencia toaos 1os p 0105 Ge ST, COmupctn 0
ricoaos e asres i e
Linea gratuita 012000 117766 i & T
{47 05399(3900)0000037360(36)20250227

Correo electrohuila lineatransparencia com
Accede directamente escaneando e Cidigo (415)7707274439679(8020)02937

A RESENTE FACTURA PRESTA MEATO EFCLAW % WD CEL MOIAD 140 U LALES V0 LE Yk MY S W1, 1B AEY (48 L 2000
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— Al mmmn memr et e S e e

@ ndial s o 2000514557

Yomador:

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA COPHUELLAS
Nombre de Asegutado:

AURORA REYES ANDAPIfIA
1D Asegurado: Vigencia Desde: I Vigencia Hasta:

1194984493 2025/02/24 2026/02/24
Atcidental e Mmédicos S

Linea de atencidon £n caso de acaidente comunicate a nuastra linea 018000112684,

Para mas informacon acerca de la péliza comunicate a nuestras lineas:
MSZ‘NTIZIIB

Uutudo“t: 018000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #2935

Uines nacional:
01 8000 112684

i
:
|
i
:
:
:

www.segurosmundiol.com.co
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A& cer( P4

—*
Cludad botaga () ‘Dempre
Nombre completo de la nifla o nifio m\'()‘[a ey (-\(\C\OD\ N

Fecha de nacimiento 24 10 2095  N*Documentode ientidad ) 104 PR 44 Q2
Sexo Masculino O Femenino @  Fechade lerdia deatencién en elafio LG 0oL 2:025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador D(_]W e\g 'RV\C\\ Q_q | \JOD\UQ Qbm ”e:t
Fecha de registro cualitativo D 8 0'5 2.07.5

Rangodeedad 0a 6meses O 6mesesyldiaal2 meses 1afioy1diaa2aiios (@)
2 aflosy1diaa3anos O 3atosy1diaadanos ® J4afosy1diaaSanos, 11 mesesy 29dias O
Color de registro l-~—1 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Auicio ey wa md e, ot 4 ey aolo oWy, aungue le

forta o iole@r su expresion verbal peo wmele (on oy
1temd o \us duvensone de s edad

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Do @,\O\ F\ﬂd Icdr NOdILe 2O My IcRY

Fecha de registro cualitativo 2 6 @% 20908

Rangodeedad O0a 6meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afoy1diaa?2 afos O
2afosyldiaa3afos O 3afosy1diaa4dafos @ 4afosy1diaa5aos, 11 mesesy 29dias O

Color de registro {3 Perfilde desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado QO

Observaciones generales

A € alege, le Queiar (ompardiv n S (OM POferod,
pPahcipo de 1o Ochvg}udps a dexarol\ay, conae \edrad, lorey.
e aulononm de oerdo 0 Jo elou de dexollo

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador mrﬂda A [d !8{] NOX% g.lm\ ey
Fecha de resgistro cualitativo 20 Al 92095

Rangodeedad 0 a6meses QO 6mesesyldiaal2 meses O 1afloy1diaa2aiios O
2afosy1diaa3afos O 3afosy1diaadaios O 4afosy1diaaSados, 11 mesesy 29 dias @

Colorde registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa

Alerta O Esperado @  Avanzado O
Observaciones generales

POroI0), Se dedto@ por s& oo o alegie, yoetelong
ComEudensia, Eardiciauva, mpelendd on 0y lea /dQ
owerdd 0 U edd : g

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