CORPORACIO
‘f@ ':‘:‘:?\s galN\Ar]t:n; HOJA DE CONTROL
' CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025
NIT 900192801-0
NOMBRE 10is Andres Trowlle Perdomo

DOCUMENTODEIDENTIDAD | 1. 084, a g 6209

FECHADEDILIGENCIAMIENTO | 26- o2- 2025

SEIRA; - DOCUMENTOS Sl | FOLIOS
EOCUMENTOS PERSONALES /
Ficha de Matricula (con foto) \/
Acta de Compromiso de los Padres v
Consentimiento Informado para fotos, videos, Traslado a entidad de salud. /
Formato Veracidad informacion ficha de caracterizacién padres /
Fotocopia de Registro Civil /
Certificado de vulnerabilidad (Sisbén, desplazados, indigenas, red unidos) v/
Certificado EPS / Camnet de Salud / Adres /
Fotocopia Camet de Control de Crecimiento y Desarrolio v
Fotocopia Camet de Vacunas actualizado /
Fotocopia del certificado de desparasitacion i
Cerﬁﬁqacién médica que conste que no posee enfermedades infecto- v
contagiosas.
Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad. R/A
Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afios '/
Certificado de agudeza visual para nifios al cumplir los cuatro afios 87,9
Certificado de tamizaje auditivo para nifios menores de cinco afios. /
Fotocopia de Cedula de ciudadania de los padres y acudiente /
Fotocopia del recibo de servicio publico ’/
Seguro de Accidentes Escolares (p6liza) ‘/
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 Psicoldgicos (Seguimientos, Casos Especiales,
ficha de discapacidad) (remisiones intemas al drea psicosocial)

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarrolio

Remisiones y Apoyos Pedagdgicos

Sensibilizacién al transito a educacién formal

ACTA DE RETIRO
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CORPORACIéN

Huellas de Armor

v Faarzs Taes Wicld=m
NIT 900192801-0
FICHA DE MATRICULA
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLAMERCEDES SUENOS INFANTILES
MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL: pARYUIOS B
FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA
26 02 2025
NOMBRE COMPLETO USUARIO LUIS ANDRES TRUJILLO PERDOMO
NUMERO DE DOCUMENTO 1.084.580.020

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

NATAGA HUILA 2/05/2022

EDAD

2 ANOS 9 MESES

DIRECCION DE RESIDENCIA

VEREDA EL SOCORRO

SEGUNDA DIRECCION

FINCA LAS DELICIAS

TELEFONQOS 3202230082
ESTRATO HOGAR 1 BAJO-BAJO
PUNTAJE SISBEN - No FICHA A5 - 41483321704200000471
CRITERIO DE FOCALIZACION SISBEN

AFILIACION A SALUD SANITAS-SUBSIDIADO
NOMBRE DEL PADRE ( nii@s) LUIS FERNANDO TRUJILLO CERQUERA
OCUPACION IAGRICULTOR

NUMERO DE CONTACTO 3203015365

NOMBRE DE LA MADRE ( nifi@s) ANYI MELISA PERDOMO ARIAS
OCUPACION IAMA DE CASA

NUMERO DE CONTACTO 3202230082

NOMBRE ACUDIENTE IANYT MELISA PERDOMO ARIAS
OCUPACION IAMA DE CASA

NUMERO DE CONTACTO

3202230082

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR
A: :

GLORIA ASENETH ARIAS ANDAPINA

PARENTESCO IABUELA

TELEFONO 3102299763

/(AL_J%)I?IZACION PARA RECOGER YULIHT ANDREA PERDOMO ARIAS
nif@s

CEDULA 1,004.473.669

PARENTESCO TIA

FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA

%r /»;rplgé Cltrwt/é'ado )Qnez

0NOMBRE DOCENTE

FIRMA COORDINADOR(A)
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NIT 900192801-0

ACTA DE COMPROMISO

Fecha 2b6-902- 2025

Yo,_DpY; M?\:é@ﬂ’fdomd Arios . Identificado (a) con Cedula de
Ciudadania N°_ ooy 23246 Expedidaen ua%g H-. Padre, Madre y/o acudiente de
Juis fndves Truile Pexdowus Residente en el Municipio de___NATAGA____ en

la Direccién_Vexed & 350CoYYO Teléfono _32n2.2.3Q0 82, Represcntante legal del
nifio(a) me comprometo a:

1. Entregar la documentacién 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 vacunacién, controlesde crecimiento y desarrollo actualizados, constancia

de que mi hijo asisti6 a medicina general para el chequeo completo al menos una vez al aflo, constancia odontolégica que
demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revision oral, Certificado de desparasitacién, fotocopia
afiliaciénde mi hijo a ERS y/o EPS-S, fotocopia del registro civil que evidencie que mi hijo es ciudadano Colombiano.

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

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

4. Participar de la capacitacién mensual y poner en préctica los talleres que se trabajan porque son para mi blenestar y el

de mi familia. -
5. Actualizar los documentos d¢ CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, VACUNAS O CONTROLES U
OTROS DOCUMENTOS QUE REQUIERAN ACTUALIZACION y aportar dicha actualizacién a los docentes de la
unidad de servicio.
6. Cuando se reactive el servicio Enviar a mi hijo(a) al CDI todos los dias, salvo que se presente una novedad (Incapacidad

Medica, Formula Médica y Excusa).
7. Recibir visita domiciliaria y atender las sugerencias dadas por las docentes para el desarrollo integralde mi hijo(a).
8. Cumplir con los horarios de ingreso y egreso de la UDS
-9, Procurar la generacién de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desdela concepcién, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacion, 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 psicoldgico, descuido, omisién o trato negligente,
malos tratos o explotacién sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacién y en general todas las formas de
violacion 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 éptimo desarrollo fisico, psicomotor, mental, intelectual, emocional y afectivo y educarles en la salud
preventiva y en la higiene.

FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: 4y} el sq Peidgmo A .

Flor_lrelde . Ghindoaco b ‘
Yo T (D¢ /m lole] 2QLo TN Z 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 ws ami cargo.
M&vs @wz




P» PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
gc) 2 COMUNICACION ESTRATEGICA

(-4
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Péagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente  documento, obrando comio representante del menor de edad
LuiS pndyed Tyypllo feydamo , identificado (a) con documento de identidad
ndmero _"q 855300 gg, de conformidad con [o dispuesto en !as 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 | X Otros datos personales | < |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
— - YO, Any; He)iSo Pevdama Avicd , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
a * documento de identidad nimero 100 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
?_eqlufvowmente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’' (ICBF) para captar y
ivulgar:

| Autorizacion | Fotos | X [ Audios | x [Videos | X [ Otros datos personales | < |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar wdeos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente sequin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquner otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos delos nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizarén durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, 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 recoleccion
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 titular de la informacidn,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imégenes.

Los productos autorizados son originados por CDVpraUOV)A’ldé'”O’d cﬂﬁ ﬂmb/ Fbra-‘u Uruld en represenlaquon del
ICBF, quien es respﬁnsable de c7ptar tomar y editar los rciductos para su posterior divulgacién en el proyecto ylo
programa CNE Vi llomeycewnley Soon0d  Latan

' 1

Suscriben:

Firma: Apy: Melisa Perdoma A.

Nombre: Any; Me)Sc Pexdowms o AyiSd

Calidad - Titular; __ % Representante legal: _______ i)
Teléfono de contacto: 320622300 6

Fecha: _ L[~ ©2- 9095

Municipio: Na’ﬁagu Holey

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

Cualquier copla de ests como COPIA NO CONTRCLADA.
LnsmmsmmmsmmmnmsuemAummnemrmusmrmmsmuzsommnumviw DE2012
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NIT 900192801-0

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

FECHA: Lb- 02- 20515
MUNICIPIO: L)ulago el
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

<Y

YO, Any; Melse Pevdomo  Aviad con_CC1004yy?232Y¢€
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia Ju;g Andved Truylle Pevdomo
Con registro civil No _108498002G __ Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabacion 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 participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico, resuelto todas las inquietudes y
comprendido en su totalidad la informacién sobre esta actividad, entiendo que:

« La participacién de mi hijo(a) en los video o material fotografico no tendrdn repercusiones o
consecuencias en los beneficios participativos de los encuentros grupales en la unidad de servicio -

« La participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico no generar4 ningiin gasto, ni
recibiremos remuneracion alguna por su participacion.

* 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 grabacién
de videos y material fotografico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizaran inicamente como
evidencia para informes pedagbgicos, presentaciones ante el ICBF, socializacion de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.

> » el agente educativo, auxiliar pedagégico, psicologo 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 evaluacion del docente. Atendiendo a la normatividad vigente sobre
consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria

o Este material fotogréfico y de video estara a cargo de la EAS.

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

Anys  Mel'Sc, Pcvc]omo Ay GJ |
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: looyy73zyé

5



CORPORACION

w@ I-Lluellas_;__jle err:l:_or
Paara o ricl=
NIT 900192801-0
CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOVEDADES EVENTUALES DE RIESGO INMINENTE DE SALUD DE UN NINO O NINA

DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO EN EL CDI

uUDS:_CpJ l////ameneolaé Svein s [nranhled

Y

ACUERDO
Yo, AnY: Mel;se Pexdoma #vi a3 identificado(a) con la cedula de ciudadania
No. _foo49Y2374{ expedida en _ Ngda 99 , autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil

cnsvillomercecdes Suwies bianldso ala persona que haga sus veces en el CDI para que
se desplacen del CDI al Centro de Salud mds cercano a mi hijo (a)
Lujs _AndyeS Tyu:\l‘.llo Peydgmq del nivel faxoles @B 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

7@\ administradora es quien ha realizado la gestion.

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

En constancia, se firmaalos 2% dias del mesde -felorero de 2025

PADRE Y/O MADRE

NOMBRE: Any: Melide feydoma A

FIRMA: Ay} HeliSa feydomo A. \

cc_1poyyi3zzyeg




PROCESO
o0 . F17.M012.PP | 11/05/2018
@? PROMOCION Y PREVENCION
siiesrar | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginalde1

N

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo -Any.  Mphise Perdomo  Arviad , identificado con Cédula de
Ciudadania No. __1o6 Y423 24€ de , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)_iS _ Andye3  Tyvuvllo Perdomo
identificados con NUIP No. _ 1o 3U3 800 20 ~__, usuario de la unidad

de servicio CptUillamercecley Soenss [ufent [ manifiesto que la informacién
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se fima en /\)O*Laﬂﬁra Horlo. __.alos _2&  dias del
mes__ 0% _de 202(s) o ‘

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: Anys _feh5a Pevdomo Avgs
Fima: _anr_ Melise peydowo A.
cc.No._Tooyy 2324 6

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre:‘-F)px | meldo Chienbaco <PQY€72
Firma: %/ &welaL: () A.«-wéoao '97 an«yz

CC. No. Olé 43396/

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento s considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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FPeamare= T Wicl=

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

NIT DULIw40Y LY

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: _ 2.6 -©2- 2025

NOMBRE UDS: CQL Udlomercedes Soenos /‘,r’,a”,l,[e)

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
totalmente GRATUITO. . B

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:

Any: Mekiss Perdomo AyiaS

FIRMA :

NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/0 ACUDIENTE: Anyl MelSer Qer gl o fetcus
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: 10 (5 (| 43 ‘ZQ@




A

CORPORACION HUELLAS DE AMORPARA | o400
HUQH&S de Amur TU VIDA - CORHUELLAS AG-DC-001
Para Tu Vida NIT 900192801-0
Fecha de elaboracion: | Fecha tltima modificacién: Versitn: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo ity faand> tro,.(lo c- Jidentificado con la
cédula de ciudadania’ N° 2;7992.9720 expedidaenAlatago Ho'lo 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 Atencién Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre, Modalidad
institucional, servicio centro de Desarrollo Infantil, el dia_L5 mes _3 delafio 2015 , para
constancia al final firmo con nimero de cédula. ‘

DEBERES Y OBLIGACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA 0
CUIDADOR, COMO USUARIO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL CDI EN EL
MUNICIPIO DE NATAGA.

a) Cumplir con la documentacuén como lo son los documentos de identidad tlpo Regastro cwnl
paralos nifios y nifias. Controles de vacunas ycrecimiento actualizados, certificado de
afiliacién a salud, certificado de Sisbén o segun cnteno de fowhzaclén numeros 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 pedagdgicas. , :

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

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

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

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

f) Traer al nifio o nifia aseado y con los elementos de bioseguridad correspondientes.

§) No realizar comentarios que dafien la imagen del progmma cualquner mqunetud acercarse y
preguntar directamente con el Talento Humano de la UDS. - -

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

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

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

n) Cuando el usuario tenga programada una cita de control de crecimiento y desarrollo, vacunacion,
cita médica ylo terapias informar a la docente y llevar excusa y soporte justificada por EPS,
preferiblemente copia de la epicrisis de la atencién y/o copia del camé de crecimiento y
desarrollo, para flexibilizacién de los horarios al usuario en la UDS. ;

o) Para solicitar documentacién de los nifios, se le entrega dnica 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:
Huellas de Amor |-+ TU VIDA - CORHUELLAS AG-DC-001
Para Tu Vid - NIT 900192801-0
afa 1 viaa Fecha de elaboracion: | Fecha iltima modificacion: Versién: 1
- 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 i

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

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) Aoepto 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) Elservicio que se brinda a todas las familia_s usuarias del programa es totalmente gratis.

1) Garantizar que quien entrega y recoge al nifio o nifia en el CD! sea una persona mayor de edad
y esté autorizado en el formato de formalcnén del cupo con copia del documento de identidad
en [a carpeta del usuario. »

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

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

w) Respetar los horarios de atencion que tienen la agente eduwhva y no escnbndes 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 nimeros telef6nicos.

y) Evitar que los nifios y las nifias lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede liegar a
perder, en caso de ‘pérdida del algun objeto que no’se ha solicitado con antenondad por parte
dela 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 -

Comunlquese y cumplase enel mumcaplo de [QD\-OQQ JA a los Zﬁ. dlas deI m%
de Matzo del 2025 - '

FIRMA: Lu\F'-fvlqnd_a +T»n'//o c: i |

CCN" 27z?ozg7oq DEAthQD Mo/ 1@. | i
DOCENTE L lox \meicko"'.a\mm\oggo Vevez R

AUXILIAR: - Cody T pdiong oy

COORDINADOR (A): Qhauc\ub W&QL@ \mxaug

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

NACIONAL DIL ESTADO CIVIL

NuIP | 1.084.580.020 DAL ICNTE fugew 50236402

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

< : . . Py 7
Registraduria @ Notaria D Nimero Dj Consu!ado[l Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo LY B

Pais - Departamento - Municiplo - Corregimlento e/o Inspecelén de Folicia

REGISTRADURIA DE NATAGA - COLOMBIA - HUILA - NATAGA...........--- <)

Datos del inscrito

PrHmer Apellido Segundo Apellido

TRUJILLO...... e i i PERDOMO. ... ..o iseeieieem e imee e -

Nombre(s)

-----
---------------------------------------------------

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

mio | 20[2]2] v, [M[A[Y[ ., [O]2 [MASCULINO....... ST POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimlento ¢/o Inspeccién)

—

Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos Nimero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO..........-. 170989671........-.

( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas Cel mismo sexo, anotar el progenitor que indiguen los declarantes para el primer apellido del Inscrito)
Apelildos y nombres completos

Docuniento de Identificacién (Clase y nimerc) Nacionalidad

CC 1.004. 478,88 vonnnainisummnb wus ansne sws nas COLOMBIA......... -

( Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejes del mismo sexe, anotar e/ progenitor que indiquen los declarantes para ef segundo apellido del inscrito)
Apelildos y nombres completas

Documento de Identificacion (Clase y nimero) Firma

' CC 1.118.028.109.. ... veun-.. 5 e o i s m m e e ]
LI‘S Eecnopdo f‘rU|..I/on

( .
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

COLOMBIA HUILA NATAGA. ..ot ittt ittt i ie e eee caeraanmmsaemcanmnaanens -+

PERDOMO ARIAS ANYI MELISA. . .. .. ... .. it it cacaansnannmnnns -t

TRUJILLO CERQUERA LUIS FERNANDO. .. ... .cin i iie i it i e e -}

Documento de Identificacién {Clase y nunere) Naclonalidad
CC 1.11B.028:100:: sunmenswnsnumnsensnimss sinssns COLOHBLR . &5 s ¢ nms - )
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
~TRUJILLO CERWQUERA LUIL FERNANDU. . . . .. ... . i i i e e e s e i it i i e i e e e - s

Documento de Identiflcacidn (Clase y nomero) Firma
—
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacion (Clase y ndmero) Firma
- »
[ Fecha de Inscrifcién Nombre y firma del funr.lgmqoriza
Afo 2 O 2 2 Mes M 1 { Dia D 3 ARAG EZ - H
INombre y firma \ —
[ Reconocimiento paterno ~ Nombrey ﬁrma’dé(rﬁﬂmmlo ante quien se hace el reco‘mc:mienta
Ly Fc.NLcma’ca ’ff'u\ lle ¢ B \ |
Firma \J Nombre y firma
f ESPACIC PARA NOTAS ey ORGINT A
Ay et T &ﬁési 75" ) i BT AT T R R
| ettt L e

SN
J

IR

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTHO -

*59236402*
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St &0 M T
Preracmien Py fe P Jouhen

Registro valido

Fecha de consulta: 14/11/2025

Ficha: 41483321704200000471

- = n_% T a > _— == B E— 38 B e
Pobreza extrema

DATQS PERSONALES
Nombres: LUIS ANDRES
Apellidos: TRUJILLO PERDOMO
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 10845380020
Municipio: N4taga
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIQA
Encuesta vigente: ’ 12/05/2022

Ultima actualizacién cludadano: 14/02/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

5] encuentra alguna Inconsistencia o desea actualizar su Informacién por favor acérquese a [a oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Direcclén: Carrera8No2-43
Teléfono: : 3156304407

Correo Electrénico: alcaldia@nataga-huila.gov.co



ADRES

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

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

Resultados de la consulta

@ Informacién Bésica del Afiliado :

TIPO D

IDENTIFICACION RG
NUMERO DE
IDENTIFICACION 184380020
NOMBRES LUIS ANDRES
APELLIDOS TRUJILLO PERDOMO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA

Datos de afiliacion :

A | ENTIDAD |

i PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 24/04/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM ,
Fecha de |11/14/2025|ES®2ctom) s
Impresién:| 20:41:56 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 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

A¢

ot



CITAS PROGRAMADAS

- lcumpLIO6

E.S.E HOSPITAL

Nataga - Huila

%EF LUIS ANTONIO MOJICA

... Porque su salud esta en buenas manos

EAHNE BE SAIJIII MENIIRE

-~ DF 10 oS Nikgs

Nombre 2vis p& _f‘ru 41lo

Fecha de Nammnento - O35 - b

Registro Civil_Llo#4%¥9 020

Teléfono__ 24222200 €2

Direccion

),

Barrio o VeredaMga@@Q__

| ‘ Nombre Responsable del Nifio

A‘V‘q’c MALO

EPS A'flhac‘lon __&Qoibsm

Sitio de Atencion

ACUDA AL ORGANISMO DE SALUD EN LAS FECHAS DE

LAS CITAS-PROGRAMADAS-Y CUANDO.LOS AGENTES

SE LO RECOMIENDE
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E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica
Nataga - Huila
Nit: 813.011.465-8

Salud con calidad y Calidez para fodos.
IO

“» Planificacion Familiar C]

. Odontologia / Higiene Oral
Otros. D

Cual: OAor\‘\—o\OSf\d .
Nombre y Apellidos:_LQJtﬁ AndecS

Teojillo Perdomo

| Historia Clinica:lo8u S&0 oo

. Fecha de Nac.:-2~ 05 - 2o2z

Eps: Damtas

_Dir: V] £l sacowd
Tel: 2202230082

Comuniquese con Nosotros

@O Urgencias: 311 2292090
BOCitas medicas: 312 4818595
BOCitas odontologia: 312 3354155 -
G HospitalLuisAntonioMojicaNataga
@www.esehospitalnatagahuila.gov.co
ocontactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co

(g |

(



CITA DE CONTROLES

: Motivo Dia[Mes|Afid A. [N.A Obseryaciones :
lodentolodia | \@l 03 ~pols|-t o L )
Higiene _O;ID.(_ L{Y|as| =T O@z@%‘@ﬂl:
Hhquene ol |3 [0]29
QSEX\'\M\‘Q t0 Ol ZS ' R i
u—\\‘}m\ ofé‘\ Aoty Pret <oy 003

A

A\, A AL

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

i



Paciente: LUIS ANDRES TRUJILLO PERDOMO
Entidad: SANITAS EPS S.A.S. EN INTERVENCION B.M.T.P. SUBSIDIADO
PROMOCION Y PREVENCION
Afiliacion: Identificaciéon: RC No. 1084580020
Atencion: ©~ 10060089 Servicio: CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL LUIS ANTONIO MOJICA  Formula: 10053346 Fecha Formula: 08/may./2025

Residencia:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Telefonb: 3202230082 Edad: 3 Ahos  Sexo: F

NIT 813011465 - 8 Diagnéstico 7001  CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

DxR1l: 7010 DxR2:

. DxR3: DxR4:

Formula Médica (Medicamentos - Materiales e insumos P.0.S) Reclamar el dia:  08/may./2025

[ Medicamento - Material e insumo [

Posologia | cant| D/T | Observaciones

Albendazol 400 mg/20mL (2%) suspension oral 1/2 voDuU
Vitamina A (acetato o palmitato) 50.000 UI tableta. 4 PERLAS DOSIS UNICA CADA 6 4 1

gragea o capsula MESES 12 PM

Observaciones Generales

/;.
_ Ovos Allesto bnm@

—:a i 8 L 7_1" 3
CARLOS ALBERTO DIAZ QUINTERO
MEDICO GENERAL

Registro Medico No. 87454293

1 1

Firma del Paciente

Esta orden de medicamentos tiene 72 horas de caducjdad.

Todo medicamento debe tomarse con abundante agua, al menos un vaso

e Leer siemprelaorden del medico

e Verificar que el medicamento a utilizar sea el
ordenado por el médico

e Tener presente que los medicamentos orales se
puede tomar con alimentos o no, con el
estomago vacio, o después de alimentos.

e Utilizar Ia dosis indicada.

e Utilizar la viaindicada.

En la administracién de medicamento tenga en cuenta:

La presentacién farmacéntica indicada.

Utilizar I1a hora indicada.

NO tomar dosis adicionales o extras

NO suspender el tratamiento sin orientacién médica.

Seguir las indicaciones medicas y NO

A 1’7

~ \ automedicarse.
- Este es un mensaje del programa de seguridad del paciente
"NUESTRA PRIORIDAD SU SEGURIDAD"
jueves, 8 de mayo de 2025

3:22:35 PM

Via circunvalar salida a la plata

Pdginaldel
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"

NTONIO MOJICA B
Nataga - Huila Version 2 'Cédigo:3487

ES.EHOSPITAL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
E;: LUIS A -}

Fecha 2024 _Paginaldel

CERTIFICADO MEDICO ESCOLAR AGUDEZA VISUAL Y AUDITIVO

B INFORMACION GENERAL DEL CERTIFICADO

Fecha de expedicién 02/04/2025
Ciudad de expedicién NATAGA
Departamento de expedicidn HUILA

INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO

Apellidos GARZON GARZON
Nombres NINO ODAIR
No. de Tarjeta Profesional 38181-41

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE A ;' £y

Apellidos TRUJILLO PERDOMO [ !

Nombres LUIS ANDRES :

Documento de identidad RC [x]7 [ [ ne1084580020 3w s

Fecha de Nacimiento 02/05/2022 ' [ Edad | 2 AROS

Sexo MASCULINO

Estado Civil SOLTERO EPS SANITAS EPS

Escolaridad NO APLICA REGIMEN SURSIDIADO
ANTECEDENTES

Personales Sl NO |X |Cual?

Familiares Sl NO |X |Cual?

Alérgicos Sl NO |X |Cual?

Quirdrgicos Sl NO |[X |Cual?

Infectocontagiosas SI NO |X |Cual?

Otros

CONCEPTO PARA VALORACION

ANAMNESIS R
ASINTOMATICA ik
PESO 13 |TALLA [ 95 [,c |87 i [20 [pc | 49 Te36
AGUDEZA VISUAL SIN ALTERACIONES S
AGUDEZA AUDITIVA SIN ALTERACIONES

EXAMEN FISICO
SIN ALTERACIONES

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

RESPONSABLE DEL CERTIFICADO

\ ‘
éﬁﬁvz.: u

NO ODAIR GARZON GARZON
0923-2003
MEDICO GENERAL

Proyecto: Amparo Gémez De la Hoz | Reviso: Elenicxa Zufiga Angel Aprobé: Elenicxa Zufiiga Angel
Cargo: Coordinacién Asistencial Cargo: Gerente Gerente
“COMPROMETIDOS CON SU SALUD"

Email: contactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co PdginaWeb: www.esehospitalnatagahuila.gov.co
Via Circunvalar Salida a La Plata; Cel.: 311 202 8924
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
e CEDULA DE CIUDADANIA

-wavero - 1,004,473.246

PERDOMO ARIAS
APELLIDOS

lNYI MELISA

R

NATAGA -
(HUILA) /

R

ESTATURA

P-1905000-01052867-F-1004473246-20181221

g ey 0

LUGAR DE NACIMIENTO

O+

G.S.RH

28-SEP:2018 NATAGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FEGHA DE NAG‘IM,IENTO 27-SEP-2000

F

SEXO

V\WRM'

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

il

0063911332A 2 51120981

REGISTRADORINACIONAL
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AEELLIDOS

b oo

-~ -onodiro - 1,004.473.246
- ~PERDOMO ARIAS ‘

" 'REPUBLICA DE COLOMBIA
~.-. .IDENTIFICACION PERSONAL
457 - GEDULA DE GIUDADANIA

P-1905000-01052967-F-1004473246-20181221

FECHA DE NAéINJIENTO 27-SEP-2000

NATAGA

(HUILA);

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56:: O+ F

ESTATURA - :  G.S.RH SEXO

28-SEP-2018 NATAGA

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION Wil )
ey REGI TRADOR\NA&IO AL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

hnl

0063911332A 2 51120981
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