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CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NOMBRE My Nahgso %n‘\l ”deYéfY“U’ -

pocuMENTO DE IDENTIDAD | 404 5K0.0SY

FECHA DE DILIGENCAMIENTO  [(0-07 —LO0?¢S .

o

T Fowos

DOCUMENTOS PERSONALES

Ficha de Matricula (con foto)

Acta de Compromiso de los Padres

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

Formato Veracidad informaci6n ficha de caracterizacién padres

Fotocopia de Registro Civil

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

Certificado EPS / Cainet de Salud / Adres

Fotocopia Carnet de Control de Crecimiento y Desarrolio

Fotocopia Camnet de Vacunas actualizado

Fotocopia del certificado de desparasitacion

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

\\\\\\\e\\\\

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

z
>

Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afios

Certificado de agudeza visual para nifios al cumplir los cuatro afos

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 (poliza)

. z |
|~ X F N

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutricional

Seguimiento nutricional (Remisiones a entidades de salud e internas al
area de salud y nutricién

APOYO PSICOSOCIAL

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

Planes de intervencién

PROCESO PEDAGOGICO

.Séguimiento al desarrolio

Remisiones v Apoyos Pedagégicos

Sensibilizacion al transito a educacién formal

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

MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL: Pyrudos A

FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA
26 |0z 2025 | DPowgoloo M.

NOMBRE COMPLETO USUARIO Emily Nahiara Charry Cabrera
NUMERO DE DOCUMENTO 1084580059

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO |[La plata 27-08-2022

EDAD 2 afios

DIRECCION DE RESIDENCIA \Vereda la cascajosa
SEGUNDA DIRECCION

TELEFONOS 32083775272 - 3203882468
ESTRATO HOGAR 2

PUNTAJE SISBEN — No FICHA B3

CRITERIO DE FOCALIZACION Sisbén B3
"AFILIACION A SALUD Noeva Eps — ORTR2WBUTWVO
NOMBRE DEL PADRE ( nin@s) Robinson Charry Ruiz
OCUPACION Empleado

NUMERO DE CONTACTO 3203882468

NOMBRE DE LA MADRE ( nin@s) Claudia Marcela Cabrera Garcia
OCUPACION Contratista

NUMERO DE CONTACTO 3208375272

NOMBRE ACUDIENTE Claudia Marcela Cabrera Garcia
OCUPACION Contratista

NUMERO DE CONTACTO 3208375272

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR
A:

Claudia Marcela Cabrera Garcia

PARENTESCO Mama

TELEFONO 3208375272

?l}Té)R)IZACION PARA RECOGER Claudia Marcela Gabrera Garcia
nin@s

CEDULA 1084576730

PARENTESCO

mama

Q\(NA\Q\ ’&\CQLQ Osm‘o(t'(c« Q

Masa Blejndea Gl Oleca

FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA

NOMBRE POCENTE

FIRMA COORDINADOR
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ACTA DE COMPROMISO
Fecha 26’@1 = QD?S
Yo, QlaUA\a T&N ce‘o QO\D'\"QSO Corox ) Identificado (a) con Cedula de
Ciudadania N°__ IO SM4EYCID O Expedidaen Y& Yy Padre, Madre y/o acudiente de
ooy Malad Chawy  (Ogbrmd Residente en el Municipiode _ NATAGA____ en
la Direccion ez~ +or LaSC Q)OS0 Teléfono 370 8>5YS 27 7 Representante legal 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 asisti6 a medicina general para el chequeo completo al menos una vez al aio, constancia odontologica que
demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revision oral, Certificado de desparasitacion, 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 pedagogicas 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. R

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 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

_. Procurar la generacion de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcion, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacién, 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 psicologico, descuido, omisién o trato negligente,
malos tratos o explotacion sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacién y en general todas las formas de
violacién o agresién 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 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: C otreels (oea 6
| | | - OBULICH O Nyl
Yo 'MC\‘“ ) 7[“?)(1 "AYU 6\“\ ' como docente me comprometo a cumplir Jos 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_{0x10 A"\e(;ldr\dso Gl gleco
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES O ACUDIENTES DE LOS
BENEFICIARIOS PARA TOMA DE MATERIAL FOTOGRAFICO Y VIDEOS

FECHA: 26-02- 72023 .
MUNICIPIO: qu cx(j(:\
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

- v0, Mavdic Haetlo Cabvewr Cavciar_con cc_ 10 USHIEIHO
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia o \\/ Ne ey q Chaw \{ (abvaa
Con registro civil No [p@4 SBC UL Q Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabacion de videos o toma de material fotografico como evidencia de la practica
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 fotogréfico, resuelto todas las inquietudes y
comprendido en su totalidad la informaci6n sobre esta actividad, entiendo que:

o 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 =

e La participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico no generard ningin gasto, ni
recibiremos remuneracién alguna por su participacion.
* No habr4 ninguna sancién para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacion.
o La identidad de mi hijo(a) no sera publicada y las imagenes y sonidos registrados durante la grabacion
de videos y material fotogréfico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizaran Gnicamente como
evidencia para informes pedagégicos, presentaciones ante el ICBF, socializacion de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.
« ¢l agente educativo, auxiliar pedagogico, psicologo o auxiliar de enfermeria garantizaran la proteccion
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 evaluacion 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.

( ) DOY (PAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (PAMOS) EL CONSENTIMIENTO

@mAf'o Yﬁwo&& QQ]\M Qe

FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
)
CEDULA: (0 84TIGC IO @\mhﬁd
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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

UDs:_C0T. \J’\\\G\ i eccedes SOENTD j(\gcy(\xﬂ\eb.
ACUERDO

Yo, Clasdia Ta:ﬂk‘ej o Cdorea ¢ | identificad@(a) con la cedula de ciudadania
No. o® &I > 6 expedida en _Natay Ol , autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrolio Infantil
o a la persona que haga sus veces en el CDI para que
se desplacen del CDI al Centro de Salud mds cercano a mi hijo (a)
£ty Nahaa %YN ¢ 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 gestién pertinente.

En constancia, se firma alos 20 dias del mesde 0O2. de 2028

PADRE Y/O MADRE
NOMBRE: dcwé\\o T@melg Q;‘ofe\q

FIRMA: Qs)auf&b V@:\\Q@o\ Cc:\\mexq C,
ce OB 16130 Wikeng
J




& PROCESO F2P2CE | 15/07/2021
“‘ COMUNICACION ESTRATEGICA

SIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien, = suscripe el resent documento, obrando comio representante del menor de edad
iy NgWma o (‘&\OIKK Qe , identificado (a) con documento de identidad
namero 4-064 530033, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1561 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 | K | Videos | K [ Otros datos personales | 7 |

Autorizacion - Uso imagen del titular: . .
__ . Yo, AQacdie Hav t%iu Calorexa Eovcia , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

* documento de identidad niimero _ \Dg54&MG9 (s de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de daios 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 | K | Videos | & | Otros datos personales | * |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin coresponda.

2. Divulgar v publicar Ias imagenes, audios o datos a fravés de cualquier medio fisico, elecironico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizarén 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 fitular o representante del menor de edad, titular de la informaci6n, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el fitular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn 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.

Reconozeo 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 Ia entidad para la uiilizacién de las imagenes.

Los productoé autorizados son originados por. Co(\!\)e\\ClD . ., en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto y/o
programa 03 So@xn  \afandiles.

Suscriben:

Firma: Qe ucdiey %\Cﬁlﬁl Oulo et 4
Nombre: _ QRewoeln Hewcela (elnoey
Calidad - Titular: __ X Representante legal:
Teléfono de contacto: 270 @IS LY L
Fecha: O\ (¥oy10 (108

Municipio; __\Jc +& ‘L‘jq

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

Cualquier copia imp de este se i como COPIA NO CONTROLADA.
> SERAN OE 3 A LA PCLITICA DE TRATAMENTO BE DATOS PERSONALES DEL {CBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

LOS DATOS PROPC




PROCESO
F17.M012.PP 11/05/2018

PROMOCION Y PREVENCION
Brten FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Piginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

dooe:\\a Tfauﬁ“&ﬂ QDA\OWG Eav cO identifi cado con Cédula de

Cludadama No. O DUSAON2,00 de  MRatawyyd | padre/
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)_Tonily Nehiava Chawvt €9 s q,
identificados con NUIP No. __\0 8\ S A0 0359 , usuario de la unidad

de servicio (DIAlila teccedes &oenoO 1., manifiesto que la informacion
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en ‘\D\O‘qd | 7 ___,alos _26. dias del
mes Lelosero de 2026)

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

Nombre: Qloudic \"{u\ celo. (ubvanod Ecneiey
Firma: d) avdi (<Y q» cela bhea G
CC.No. _[oDMSNED 0D

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:

Nombre: H’C]’HO A ’Q\:U\HYO &H\\ O%ﬁ@

Firma: MU ¥iQ) Pf[%ﬁmm S .
cc. No._4075. 193-373

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

= copia i de este d se idera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Direccién Carrera 1 B # 2-21, Barrio Quinche
Pitalito Tei: 836 3642

NIT VY FPLDU 1Y
ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO

DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: 20~ 02—~ 2015

NomBrE Ups: (0T ViDL Mexcedes Soos .

77N
L]

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
atencién a la primera infancia v las directrices establecidas por el ICBF, en armonia con
~ la politica de estado para el desarrolio integral de la primera infancia de cero a siempre.

En constancia firma:

@oﬂéia T([c)wc & Qd‘b\exc C.

FIRMA
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE:
N° DOCUMENTO IDENTIDAD:




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA —

TU VIDA - CORHUELLAS :

%Mﬁsﬁg ;mur NIT 900192801-0 A Pe-001

rald It ¥i%3 |"Fecha de elaboracion: | Fecha tltima modificacion: Ao |
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 i
PACTO DE CONVIVENCIA

Yo (l lOU(“l d HI Dreelo Gﬂb‘f_e"(") jidentificado con la
cédula de ciudadania N° 4.084 536 T30 expedida en NOHQQ, O __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 Desarrollo Infantil, el dia 7S mes Q2 del afio ZQZS , 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.

@) 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 focalizacion, nimeros de
teléfonos y direcciones dedomicilios actualizados.

b) Participar de las actividades propuestas para cada semana.

c) 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 viemnes, garantizando
el servicio de 8 horas diarias, para dar cumplimiento a las actividades pedagdgicas.

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 implementen a partir del proyecto pedago6gico.

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

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.

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.

I) 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 desarrolio infantil

n) Cuando el usuario tenga programada una cita de control de crecimiento y desairolio, 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. _

0) Para soficitar documentacion de los nifios, se le entrega tnica y exclusivamente al cuidador
responsable al ingreso del programa.

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS AG-DC _00' 1
~ NIT 900192801-0
Fecha de elaboracién: | Fecha dltima 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 cumpia con las exigencias descritas
en el Manual Operativo de la modalidad V7 vy 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 fotalmente gratis.

t) Garantizar que quien entrega y recoge al nifio o nifia en el CDI sea una persona mayor de edad
y este 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 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 0 numeros telefonicos.

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

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

Comuniquese y climplase en el municipio de ’\D\'QQ{Q alos (S _dias del mes
de WQv20 del 202.S Y '

FIRMA: Clowbio Mascela (oo G
CON:__08usxrms  DE_ N cho ocy
pocente: [oriaBlefandro Gl

AUXILIAR: __ Za8y ,fﬁ%w gA12YY2
COORDINADOR (A): Qs vedid NMsveotay iy

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




REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

1.084.58
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« ' L& DE NACIMIENTO serial

Indicative

99236463

_Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
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Fecha de i

Grupo

Factor R

Sexo (en letras)
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fﬁf"ieé}ﬁg A HUILA ety R e
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( Tipo de doc eced, © Declaracién de

B
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W& s e 2 G kS
e e 2

2086810060 1¢
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O

(* Batos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinea), o parejas del mismo sexo, anotar el progennor que indiquen los declarantes para el primer apelhdo del inscrito)
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15/11/25, 11:34 a.m. index - Consulta categoria Sisbén IV

Sistyén

Sistemo de Identificacion de
Potenciotes Bencliiarios ¢a Progromas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: EMILY NAHIARA

Apellidos: CHARRY CABRERA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1084580059

Municipio: N4taga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

15/11/2025

41483016503200000014

12/06/2019

31/08/2022

*Si enc I inconsi ia 0 desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde

4

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

https://www.sisben.gov. i -tu-grupo.htmi

VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Carrera 8 No 2 - 43
3156304407

alcaldia@nataga-huila.gov.co

il

12



15/11/25, 11:35 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=z08qqeErTdvi+1 QLB6760Q==

ADRES

Aﬁwliig!!g\'!'ﬂ A AI-\ A FF= 8

- Fars FarE= S Pl Lale m = [ ]
N ] KA UL LUO KEUUKDUO lJI:L SIS ICVIA UEN L

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

formacidn de afiliacién en 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢! Sistema General de

1+
Informacion de afiliacignen Fatsistiel a1 G

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION BO
IDENTIFIGACION 1084580059
NOMBRES EMILY NAHIARA
APELLIDOS CHARRY CABRERA
FECHA DE NACIMIENTO G i i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA
ACTIVO EPS S.A. CONTRIBUTIVO | 01/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de |11/15/2025 EStg:m"LgQ 168.70.220
Impre5|on:| 11:30:39 !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 Proteccion 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue rnnnrtnrln nor ia FPS o FO(‘ sin «mnnr&nr aue hm/n estado en &l R’nmmpn Contributiva 0 en
el Reglmen Subsidiado en dicha entidad. Ahora blen 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 se encuentra vinculado con la entidad que genera ia consulta.

| =Y — r\r\r\ Al AAA [ ~ABAAAd Adn fan Anda ln imfAamramnaniAn sanm AetnAdA A fa Danan An Natan
La 1copu iSaoniaaa pul ia Canaaa GC 105 GaGs _y =] ununnuvlun ILIPUI wuu U I Pavue uu awo

https://apl|cac10nes.adres.gov.colbdua_lntemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zOSqquervl+1 QLB6760Q== 112
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mmw Peso para fa Tolla Ninas
Puntuacion Z (0 a 2 anos)

Wﬁhivrﬁnmo para la 45@ Ninas
Puntuacion Z (2 &5 afos)
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Nataga - Huila
Nit: 813.011.465-8 .
Selud con calidad y Calidez para fodos.

By -

it

“““““ o -’;—'."‘..:‘F-“.‘-.‘“‘:“-““—l‘n-”“—-u“;"--“‘«:

Planificacion Familiar _ ! i
N ot

¥ = - L
Odontologia / Higiene Oral L X |
Otros. e | |

Cual: :
Nombre y Apellidos: E'M\ﬁ M al \*\lﬁ\gﬁ‘
CHapey ChBeclA

Ve Ve i B Y Sy

| y s
Historia Clinica:_ -~ 9 -=8U.0xY

B Urgencias: 311 2292050
BOCitas medicas: 312 4818595
2 Citas odontologia: 312 3354155
HHospitalLuisAntonioMojicaNataga.

& www.esehospitalnatagahuila.gov.co
=contactenos@esehospitainatagahuila.gov.co

18



i VLYY gum?m;a;nuwl 5 iﬁu“\i WG xja:mva»s'm, ;
) s o] [4:..!\ "_‘a! 3
|4 O v S J
OmoHa £.1 DT ESY gb %ifcg‘-e }
I Ol pRogloT | PO
VeSene 8t 12103123 ¢ |} %
Hiuwomil 1D (3 B (Haa Hei Couz |
4 3
[Spond aia zs| | )
WSore o _Phicages o e "‘ﬂcﬁ

-0 206

-

i

§

3
N, W -........._J SURUREUE. SR, &.;J

e e o e T oS ey

T—-—“w(

e O— W

TSNS S SN0 SRS CHOWN [SSWD. S

19



EMPRESA SOCIAL DEL
813011465 -8

" Entidad Administradora: NUEVA EPS

DATOS DEL PACIENTE
Nombre del paciente:  EMILY NAHIARA CHARRY CABRERA

Sexo: F
Ciudad de residencia: NATAGA, HUILA
Direccion residencia: ~ , LA CASCAJOSA

o DATOS ANTROPOMETRICOS

—=r

Talla : 88 cm |

Peso : 11 Kgf: Ojo Derecho : Vision normal

L SRR
4 /QBSERVACIONES GENERALES
. DRACION NUTRICIONAL

P/T--- Z: -0.97 OPTIMO

T/E --- Z: -1.68 RIESGO TALLA BAJA
P/E --- Z: -1.68 RIESGO DNT GLOBAL

1
|

CERTIFICACION MEDICA ..'

CAMPO VISUAL — ; o ] I

| PREESCOLAR DE DOS ANOS DE EDAD, PROVENIENTES DEL AREA NATAGA, QUIEN ACUDE A NUESTRA INSTITUCION

HUDFILIAL LUIS AN1UNIU VIUJICA

ESTADO

L
-
Ve

" Certificado No.: 10000038
Fecha de Registro: 08-jul-2025
Historia No.: 1084580059

No.identificacién : RC: 1084580059

Edad : 2 Afios
Estado civil: SOLTERO
Teléfono:

3208375272

;'Ojo Izquierdo : \?sién normal

PARA CONCEPTO MEDICO, TAMIZAJE VISUAL Y ADITIVO. MADRE REFIERE VER AL MENOR BIEN, INDICA QUE HA

GOZADO DE BUENAS CONDICIONES DE SALUD, ADECUADA ALIM
NIEGA FIEBRE, NIEGA DIARREA, NIEGA INTOLERANCIA A LA VIA

ENTACION. NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS,
ORAL, NIEGA EMESIS, NIEGA ALTERACIONES

NEUROLOGICAS, NIEGA CONVULSIONES O ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, NIEGA OTRAS ALTERACIONES

SISTEMICAS. CON VALORES ANTROPOMETRICOS CON RIESGO

DE DESNUTRICION GLOBAL QUIEN YA SE ENCUENTRA

EN SEGUIMIENTO CON PEDIATRIA. SE RENUVA ORDEES DE LABORATORIOS INDICADA POR ESPECIALIDAD, EN EL
MOMENTO CON BUEN ESTADO GENERAL, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES VISUALES NI AUDITIVAS APARENTES, :
ESTADO DE SALUD ADECUADO, NO COMPROMISO SISTEMICO NO PRESENTA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSA.

SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

ORTIZ GUARACA ASTRID JULIETH
MEDICINA GENERAL
Registro Medico No. 1079184511

L

A
I

Documento Medico No. CC 1079184511

martes, 8 de julio de 2025 Direccion:

Via circunvalar salida a la plata
Teldfonns: (OR) 821-00-N]. (0RY R21-NN-0R

Firma del profesional de la salud

Paginaldel 20



TAMIZAIJE AUDITIVO

FECHADELEXAMEN: 2.} / O0Q/ L Q0 2. 2 ,
PACENTE: E0ndly Nalwa Chacey GaberQ
FECHA DE NACIMIENTO: L 3} /08 /1.0 2.2

UBICACION: ConSultd _extecao

ENTIDAD: Nupuy €. 85

DOCUMENTO: _10 B S Bo0s9

PRUEBA DPOAE (otoemisIONES ACUSTICAS)

OIDO IZQUIERDO OIDO DERECHO

L ninlnin

2000 2500 3200 4000 2000 2500 3200 4000
RESULTADO

PRUEBA AABR (POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS AUTOMATIZADOS)

OIDO IZQUIERDO | OIDO DERECHO
NORMAL NORMAL
RESULTADO RESULTADO

OBSERVACIONES: Se realizaron potenciales evocados auditivos automatizados
con estimulo click a 35 dB encontrando respuesta normal para ambos oidos,
percepcidn auditiva adecuada para la edad.

TEFarTiaad 5E L Sabane
T Th: tasu g T4

MEDICO TRATANTE

21
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SU CODIGU CUENTA NIU

Ew C 203080288 ).

. slectroHuila Para cualquxer cansulta y Fagn alu romcos

T i b
N Sb 180 0ai wuw, & lectrohui la. com co

AUTORETENEDORES DE RENTA, KRESOL. No 547,2082
DIAN EXONERADO AUTORIZACION NUMERACION ART. 4
RESOL . @0@8855 DEL 14-87/16 DIAN SOMOS GRANDES

DEL Gasal 55 BECRETARIA bE nacienpa ok weron ©  TOTAL A PAGAR

FACTURA DF VENTA No. 82589753 - j 3 980 j

Documento gquivalente segin B —~ z
articulo 17 Decreto 1001797 EEEHAR, PR B5-JUN-2824

LECTURAS B5--AGO-2E 2
FECKA DE VENCIMIENTO 26/AG0/2024  Feciies SUSPENSISN 2B-mco-=oza

INFORMACION CLIENTE

Cliente CABRERA BUENDIA LUIS ALFONSO. ;4 (¢ 216649

Direcclén VDA CASCAJOSA FINCA LOS NARANJOS Ruta 6] ]0550380

Municipio NATAGA Ciclo 098

Clase Servicio  Residencial Estrato |
INFORMACION TECNICA

Nivel Tension 1 SECUNDARIA Circuito 6560013

Carga Contratads 162 Nombre

Grrupo— =l il = — 4trasos

INFORMACION CONSUMO

i i K1 B g e B g

R nta (' osumo BRa Setarior 119 Consumo fnterior 119
N~ ULTIMUS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO
Mes Consumo §1u224 B(I:U 5, 17asgDH%a
dg'? ?31 VCF15349  CEC:96, 953101
* MAR 120 |Valor Compensar
ENE 121 ULTIMO PAGO
sWBEERN o =
JUL MAY MAR ENE NOV SEP JUL JuL 119 |Valor 8 78210

LIQUIDACION JCONSUMO PERIODO
Consumo(kuh)  Tarifa8/luh) Valor Total($) JConsumolkuh) — Tarifa(/ksh) Valor Total() |
37.5 996, 2047 = 47324
7.5 989, 7999 = 47015
Valor Total Energia del Periodo $ 94.339
Valor (Subsidio/Conty ihucion %) % - 55.954
Yalor Total Energia Facturado 38.385
- DETALLE DE CUENTA
INTERRS g V;LOR nes % OTROS CARGOS $ 0
CONS ko $ 3, 539 ALLMERADO P $ 1.152
- B " $ 1: 152 VALOR ELECTROHUILA $ 33.128
B R T S |
LA o ' TOTAL A PAGAR
Sl - 56,
A P $ 34.280
ELE(ETRUDOMESTICOS FINANCIACIONES
[CONVENIO C PEND TOTAL CONV SALDO FINANCIACION ~ PEND TOTAL FIN SALDO FIN CUOTA
;):STCansumo Kwh $Kwh Valor $ No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACIOGN DEL SERVICIO

Gm: 402.0 Tm: 52.0 PRn,m: 93.0 Nr m: 257.0 Rm: 26.0 Cv,m: 1
56.0 CUv,n,m: 989.7909 ($/Kuh)

CREDIVALORES
SALDO CAPITAL INT ZORRIENTE INT. MORA
)
=lectroH ﬂﬂﬂnﬂ a

Transmitimos Buena Energia
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS cuALTATIVO  d€ ceX( )

o=, e
‘ | 2 Vlagl=l 1
Ciudad Mcﬂ{:\cjg -~ Héla { J'EVIPpIe
Nombre completo de la nifia o nifio EMA:H N‘J\NO «Q ij‘(k y &bee ¥Q :
Fecha de nacimiento Dia7} Mes O Afiol Ol n° Documento de 4@84 50039

Femening (R Fechade lerdiade atencion en elafic

Sexo Masculino pia 26 Mes 02  afio 200S.

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador r’[dﬁc;; Pgtﬁgd\’\dﬂ &d\\ OLQCCI

Fecha de registro cualitativo Dia 20 Mes O Afo 2075.
Rangodeedad Oa6meses O 6mesesyl diaa 12 meses (O 1lafoy1ldiaa2afios O
2afiosyldiaa3afios?] J3afiosyldiaadanos (O 4afosyldiaabafos, 11 mesesy 29 dias O
Color de ragistro i Perfil de desarrolio ;
~—loracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

ot e e w0 M dleope,_1ndependiente e opsla gartiagar <a tas
( , 3 ' N NS Y\ 0N LCARC (O

erwigades dezanolloday) e oLboewa VA ; SN owo =l

o aon Companeros. S eacenaL €a el YANR©e espe@do. dando
CS)W\Q\\MQQ\’\:\’O o \os “lewns e%—\ex\g\euo\bs .

Acciones concretas a realizar para poienciarel  desarrolio fen caso de perfil de desarroilo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

2 oo K .Lec CA ; -
Nombre del observador \“!\Qf Ve ‘“\e( ’dmé Coall o
Fecha de registro cualitative ~ Diz 26 Mes OB Afio ZOLS

Rango de edad 026 meses O emesesyidiaal2meses O 1lafoyidiaa2afios O
Color de registro 2 afiosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios @ 4 3fosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O
valoracién e O
e—~litativa - Perfil de desarrolio

ob i ; Alerta O Esperade © Avanzado

SErVaciones generaies v
LAO SOMA o
e AR = e\ ?eq:-?\ espPey © Comp\\mkenxo s o S

Menvg SotepeoidoD

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en gleria}

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador ["Idﬁd -Meamdm Goave O“‘Q@
Fecha de registro cualitativo ~ Dia 20 Mes 4] a0 2008

Rango de edad 0a6meses O 6mesesyldiaai12meses O 1afioy1diaa2afos &
2afosyidiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios @ 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro a Perfit de desarrollo

valoracién Alerta O Esperado @ Avanzado QO

cualitativa

xi ek £l oy s WoRe«D eSS W
Observaciones generales €0 O DS W\:\:i\ r \k Al e, gé \;\,\ Qf’fm?di&f&; o/ \oo
A edefediente. o encoentay Aderdio R\ResTr| S8R0 Qaa GOl gnao
Fremsy epleblecices. 25
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollc en alerta)



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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seguros

mundial’

Conoce nuestra red médica

Linea de atencién

tinea nacional:
018000 112684

en caso de accidente.

Pagina web:
www.segurosmundial.com.co

@

2000514557

Tomadors:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurado:
EMILY NAHIARA CHARRY CABRERA

iDAsegurado: Vigencia Desde: \ Vigencia Hasta:
1084580059 2025/02/24 2026/02/24

Accidental o Médicos

En caso de actidente comunicate a nuestra linea 018000112684,
Para més informacion acerca de la péliza comunicate 8 nuestras lineas:

Desde Bogotd: 3274712/13
Linea nacional: 018000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935

www.segurosmundial.com.co
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