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CORPORACION HOJA DE CONTROL

V@ l'h‘ﬂae e Amor

NIT 900192801-0

asadhant o CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NOMBRE Madelene Tvonne PSia (Chillo |

DOCUMENTO DE IDENTIDAD [/ D YA. 192 £62

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO |10 -0 - 2020

DOCUMENTOS SI FOLIOS
DOCUMENTOS PERSONALES
Ficha de Matricula (con foto) ¥
Acta de Compromiso de los Padres 4
Consentimiento Informado para fotos, videos, Traslado a entidad de salud. | V/
Formato Veracidad informacion ficha de caracterizacién padres v
Fotocopia de Registro Civil 4
Certificado de vulnerabilidad (Sisbén, desplazados, indigenas, red unidos) | ¥
Certificado EPS / Camet de Salud / Adres v
Fotocopia Camnet de Control de Crecimiento y Desarrollo v
Fotocopia Camet de Vacunas actualizado 4
Fotocopia del certificado de desparasitacion
Certiﬁcgcién médica que conste que no posee enfermedades infecto- p
contagiosas.
Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad. Al
Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afios -ail
Certificado de agudeza visual para nifios al cumplir los cuatro aiios v
Certificado de tamizaje auditivo para nifios menores de cinco aiios. sill
Fotocopia de Cedula de ciudadania de los padres y acudiente i
Fotocopia del recibo de servicio publico -

Seguro de Accidentes Escolares (péliza)

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutricional

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

APOYO PSICOSOCIAL

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

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarrollo

Remisiones y Apoyos Pedagégicos

Sensibilizacion al transito a educacion formal

ACTA DE RETIRO
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FICHA DE MATRICULA
oy |

RCEDES

MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL:
FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA
100 |0 |202s Jondin
NOMBRE COMPLETO USUARIO Mdelene [yonne Pgo Chillo
NUMERO DE DOCUMENTO 1.014.0492.652

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

06~ Dl 2021 - Condvparmta it —P(S(Dsr(‘rh\ﬂ

EDAD

A 0aD
DIRECCION DE RESIDENCIA Cra-u NoY-4y
SEGUNDA DIRECCION il
TELEFONOS 3293348293
ESTRATO HOGAR N
- PUNTAJE SISBEN — No FICHA 35
<{CRITERIO DE FOCALIZACION By
AFILIACION A SALUD NGev) €pPS
NOMBRE DEL PADRE ( nii@s) Oavid Pleyandio By Colambad
OCUPACION T T e
NUMERO DE CONTACTO 2 ,
NOMBRE DE LA MADRE (nin@s) __ |Zolg_ Qoliana Chillo BuoCad
OCUPACION D £0Ed) VA o
NUMERO DE CONTACTO 332231UBI93 ,
NOMBRE ACUDIENTE Zollu Golionn Chilo GLaRad
OCUPACION DLCIDS LONIOD
NUMERO DE CONTACTO 39333482373
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR
A: Hernes4inor Chillo Gua &y
PARENTESCO Tt
TELEFONO 372234 3193
@‘lljr;r@OSIZACION PARARECOGER  [(\e\ nostmnol Chilo BuGas
CEDULA 1.084-. ‘SQB C{81
PARENTESCO . |T7Q
_Yoliand dullo Dapielo_a Noy
FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA NOMBRE DOCENTE

\(a Mot@o Loy ¢
FIRMA COORDINADOR
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Direccion Carrera 1 B # 2-21, Barrio Quinche

ACTA DE COMPROMISO
Fecha{9-(0- 2025
Yo, 2009 ___dotana __chillo  Guegas dentificado (u)con Codula de
iudad la Ne Lo \ly2\club Expedida en Lg Elc\}g H Padre, Madre acudlente de
dacdelene T\onne fal  chllo Residente en el Municipio de l\{d enla
Direccién Cra -4 N° y-ul Teléfono 3AZ3U B293 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
)ntrega de fotocopia del esquema completo de vacunacion, controlesde crecimiento y desarrollo actualizados, constancia

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

2. Informar debidamente el cambio de domicilio o teléfono y mantener actualizada la informacién referente a los cuidadores
y todo lo relacionado al nifio-niiia.

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

4. Participar de la capacitacion mensual y poner en practica los talleres que se trabajan porque son para mi bienestar y el

de mi familia.

5. Actualizar los documentos de CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, VACUNAS O CONTROLES U
OTROS DOCUMENTOS QUE REQUIERAN ACTUALIZACION y aportar dicha actualizacién a los docentes de la
unidad de servicio.

6. Cuando se reactive el servicio Enviar a mi hijo(a) al CDI todos los dias, salvo que se presente una novedad (Incapacidad

Medica, Formula Médica y Excusa).
7. Recibir visita domiciliaria y atender las sugerencias dadas por las docentes para el desarrollo integralde mi hijo(a).
8 _Cumplir con los horarios de ingreso y egreso de la UDS \ J
rocurar la generacion de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcion, cuidado, proteccion, alimentacién

nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacién, vestuario adecuado, recreacién y vivienda segura dotada
de servicios de salud esenciales en su ambiente sano.

10.Cumpliré con el derecho a la integridad personal. Protegeré a mi hijo y evitare las acciones o conductas de maltrato
infantil, toda forma de perjuicio, castigo, humillacién o abuso fisico o psicolégico, descuido, omision o trato negligente,
malos tratos o explotacion sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacion y en general todas las formas de
violacién o agresion sobre el niiio, lanifia por parte de sus padres, representantes legales o cualquier otra persona.

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

FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: Z cJIOhcur\c.\ c\'\ lo 6 ~

Yo_ 10N hQI(] B([l[(_ii_ult N! IR lgmg Wexr 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_Oonidd A NodMOR 2.




B PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
i‘? COMUNICACION ESTRATEGICA
oA FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

/

Autorizacion - Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  suscgbe ,presente documento, obrando como representante del menor de edad
204 dulana O/\’\ @) . , identificado (a) con documento de identidad
numero \Q@\12\qut, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar “‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos | X | Audios | % [ Videos | X [ Otros datos personales | X |

Autorizaci¢n - Uso imagen del titular: CJ'\A
EL____HO , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1034192662, , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | % | Audios | ¥ ] Videos | X | Otros datos personales | X |

La autorizacion comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion 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 realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de Ios nifios, ninas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la 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 autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén 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 lnstntuto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son onglnados por__(Qx hUE“(D . en representacion del
ICBF, quien es responsable de cgptar, tomar y editar los productos para su posterior dnvulgac:on en el proyecto y/o

programa _(02T \ui\Q) \-\G!LG . S

Suscriben:

Firma: 20l dotalha hlo
Nombre: 204 Ydianet Chillo
Calidad - Titular; Representante legal:
Teléfono de contacto: 32 23} qug
Fecha; A9 € mayo 2025
Municipio: Lchaola - Hoila

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES O ACUDIENTES DE LOS
BENEFICIARIOS PARA TOMA DE MATERIAL FOTOGRAFICO Y VIDEOS

FECHA: _19 - May0 - 2075
MUNICIPIO: Nohpen W
0
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

YO, 20114 Yo\Pawne C‘}\ llo 6oy con CC_\o®\ uzl Aub
Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia Made\evne X\uowvie Pald
Con registro civil No 103U\¢|2. 662  Beneficiario del programa CDI institucional he sido
informado acerca de la grabaci6n 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 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 participacion 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 generara ningin gasto, ni
recibiremos remuneracion alguna por su participacion.

* No habra ninguna sancion para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacion.

* La identidad de mi hijo(a) no sera publicada y las imagenes y sonidos registrados durante la grabacién
de videos y material fotografico no seran publicadas en redes sociales, se utilizardn inicamente como
evidencia para informes pedagdgicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias. :

» el agente educativo, auxiliar pedagdgico, psicologo o auxiliar de enfermeria garantizaran la proteccion
de las imdgenes de mi hijo(a) y el uso de las mismas, de acuerdo con la normatividad vigente, durante y
posteriormente al proceso de 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 (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO ( ) NO DOY (DAMOS) EL CONSENTIMIENTO

1,

2. Yot ana 0)(\ ;
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: \O®\u2\2oub
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Huellas de Amor
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Direccion Carrera 1 B # 2-21, Barrio Quinche
Pitalito Tel: 836 3642

NIT 900192801-0

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: _14-005- 9025

NomsrE UDs: \lln Meredes Sceand Tnfnindiled

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.

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:

20. Yolena ehlo

FIRMA y
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE: 2ul\4 4oltetnal Qj““o
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: \O®\UZ\cu6
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Huellas de Armor
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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

ups:_\rFln Meredey  Qenns  Tofoatiley
ACUERDO

Yo, 2004 YolRana ohillo Guagls, identificado(a) con la cedula de ciudadania

No. \o3'uz\qug expedida en Lo Plata tkNa , autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil
COY Aala tAev QQ(&GS o a la persona que haga sus veces en el CDI para que
se desplacen del CDI al Centro de Salud mas cercano a mi hijo (a)
Madelene Tvonne Paja del nivel Predavdin  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 a los_|Q__ dias del mes de __ O3 de 2025

PADRE Y/O MADRE
NoMBRE: AullY  YHoliawng c\w:No

FIRMA: 2. “L\ewal o\ﬁ

c.c. \oB\udquéb




PROCESO
F17.M012.PP 11/05/2018

. ’
i)‘ PROMOCION Y PREVENCION
susl . |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PABRIIAR PADRES. Version2 | Paginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo ZolY Yolanat o\r\ lo Guagas , identificadq con Cédula de
Ciudadania No. \O®\ U2\ 4db de let Plala Hoila | padre /
madre o acudiente de la /elflos nifio(s) Madle\evie JFuonne Pdda,

identificados con NUIP No. \©3Y\a2 662. , usuario de la umdad
de servicio QDI UlUa Meveedes . manifiesto que la informacion

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

En constancia se firma en NDNQD U’l\ ,alos _|Q  dias del
mes 0D de 2020

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

Nombre: 201 Y ‘-lu_\Pe,ma ‘CJ’\‘.HO ‘ Guaga s
Firma: 2. _Yoliemd CJ’N llo

cC. No. _lO®| Y2l “dub

Datos del profesional o Agentes Educativo que dnhgencno Ia ficha:
Nombre: DOinield Pﬂdt@(h Nodoe Enmﬂu@l
Firma:_OOmad( A Nodte €«

cc. No. 1004 433,953

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia Imp de este dc se idera coma COPIA NO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA cODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS
Huellas de Amor S 9004995010 AG-DC-001
Para TU V‘da Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacion: Varsién:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 ’
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo Z20UY YdoRana Q&f\'-\\o Guadi = . Jidentificado con la

cédula de ciudadania N° lo@\u21Aub expedida en_La__ Plata \tula. 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 dial® mesOS__del afio 2075, para
constancia al final firmo con nimero de cédula.

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

a) Cumplir con la documentacién como lo son los documentos de identidad tipo Registro civil
paralos nifios y nifias. Controles de vacunas ycrecimiento actualizados, certificado de
afiliacion a salud, certificado de Sisbén o segun criterio de focalizacién, numeros de
telefonos 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 viernes, garantizando
el servicio de 8 horas diarias, para dar cumpllmlento a las actividades pedagégicas.

e) Asistir en las fechas estlpuladas por la EAS, a la toma de datos antropomeétricos, por parte del
padre, madre o acudiente principai. '

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

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

h) Cumplir con el horario de entrada y sallda del centro de desarrollo 1nfant||

i) Traer al nifio o nifia aseado y. con (s ¢ eIementos de’ blosegurléad correspondlentes

Jj) No realizar comentarios que daiien la |magen 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 Ja UDS. ,

[) 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 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 flexibilizacion de los horarios al usuario en la UDS.

o) Para solicitar documentacion de los nifios, se le entrega unica 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
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
Huellas de Amor TU VIDA - CORHUELLAS :

Para Tu Vid NIT 900192801-0 AG-DC-001
ara U VI0a "Fecha de elaboracion: | Fecha titima modificacion: Verstdris 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 R

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

q) Firmar acta de compromiso con la EAS, en caso de que no cumpla con las exigencias descritas
en el Manual Operativo de la modalidad V7 y el no cumplimiento del deber como padre, madre
o cuidador responsable.

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

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

t) Garantizar que quien entrega y recoge al nifio o nifia en el CDI sea una persona mayor de edad
y esté autorizado en el formato d? formalizacién 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 tlenen 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 lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede llegar a
perder, en caso de pérdida del algun objeto que no se ha solicitado con anterioridad por parte
de la docente, el CDI se reserva el derecho de responder por el mismo.

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

i f “1”'“‘.
b PR BRSO (e

R

Comumqueseycumplase en el mqmcnplo de Nnﬂ g )" H) alos lg dias del mes
de _MQOUD del 2025 TR Ky oty ki

FIRMA: 4. HoReine Cl'\ “O &)C‘CICI 5‘

cone: \oBly2l éuié _ DELcl Plalcr Huld

DOCENTE: e L
AUXILIAR /u\n wu ANV . y) .
i ol extrndlo Jous Aoty

v.r"‘
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11117251524 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisbén

Gera s Ve Aot B
Fetere oty Moo arios e Pngames vty

Registro valido
Fecha de consulta: 01/11/2025

Ficha: 41483320704200001181

B5

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MADELENE IVONNE
Apellidos: PAJA CHILLO
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1074192662
Municipio: Nataga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/11/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 20/11/2024
Ultima actualizaci6n via registros administrativos: G ‘ 20/11/2024

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

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Direccién: Carrera8 No 2-43
Teléfono: 3156304407
Correo Electrénico: alcaldia@nataga-huila.gov.co

jHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la tltima actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacién - Ministerio de Educacion

+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién
* ICETEX

hitps:/Mwww.sisben.gov. htmi

(3

"2
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1111125, 15:24 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=7nryPEEek/yXQXn1e8mNLA==

£

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

Informaci6n 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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1074192002
NOMBRES MADELENE IVONNE
- APELLIDOS PAJA CHILLO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA. -CM SUBSIDIADO 01/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |11/01/2025 fega : o
Impresion:| 15:24:31 ori?;ee s 2801:12:¢800:2070::1

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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion 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 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 Finalizacién de
Afiliacién, establece el término de la afiliacion 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 la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuilta.aspx?tokenld=7nryPEEek/lyXQXn1eBmNLA==
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

Nombres y apellidos: ./(46){/}/:4 ey Cé/// 4 Juger

Identificacion: /02 .4/4 266 T Eps; free
Fecha de nacimiento: Dia, ©& Mes:_() 2 Afio:_202/
Edad: Dias: Mese s: _(7 Afios:____Sexo:

Recién Nacido: Pretermino: ___A termino: X Edad Gestacional:
Embarazo: Unico: X_ Multiple: __ No de Gestacicnes

Peso. __, Kg. Talla: cm. Perimetro Cefahco cm.

Tpo de sangre: ;Q_t_ Lugar que ocupa entre los hermanos e A

oy A4

TSH: Serologla
Nombre de la Madre: ?v// 4 j;//a@z é gcupamén iy
Nombre del Padre: . Ocupactén
Dlreccu)n ‘// o/ 7/04 /,}4 Teléfono: T/ 4 ABLFFEL
Alimentacién: Lactancia materna excluéiva: Si: No: )ﬁ

AvE 1 AvEVEVE L ZvAVEVE 3 EVEVEVEVE ]

'
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Salud\ital
IPS

SALUD VITAL DEL HUILA
SOLICTTUD DE PROCEDIMIENTOS

Jodico: MGE-FOR007
[VERsION: 02 3

JFECHA DE EMISION: 01/02/2018
FOUO: 4

NUM.HISTORIA 10741 i ~10-20 11:1449
MADELENE IVONNE PAJA CHILLO F:urmmsz EOAD:
M Afos
NEREDA ARALLJO RIOCHIQUITO [223748293 JCAPITA MOWILIDAD LA PLATA
los Fomuo
USUARIO: Eumu: 'ONA RURAL
UBSIDIWDO ESCOLARIDAD
Seda SEOE LA PLATA
IDESCRIPCION [CANTIDAD/OBSERVACIONES / RECOMENDACIONES

890206 - CONSULTA DE PRIMERA

[VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA

1

RTALECER HABITOS ALIMENTICIOS :VALORACION NUTRICIONAL - PESO ADECUADO PARA LA TALLA,
GO DE TALLA BAJA PARA LA EDAD, RIESGO DE DESNUTRICION GLOBAL PARA LA EDAD PERIMETRO

EFALICO ADECUADO PARA LA EDAD.,

DIAGNGSTICO

PRINCIPAL:
2001 - GONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

STOI NEIVA: cacvora 7A R* 17A - 258/Quirinal Tol: $758565 | SEDE NETVA ALTICO: earrera 11 N* 6 A ~138/Alica Tok: 8667015 [| SEDE CAMPOALEGRE: Calle 19 N* 7 = $48/Contre
Tel:A4335385 ] SEDE GARZON: Carrorn 8 N* 4 - 21 B/Contre Tol. 8335226 [| SEDE PITALITO: Calle § N° 1A - 69 B/Agua Blanca Tal. 8364387 [| SEDE FLORINCIA: Carrera 8 N°7 - 258/Las
‘Averidas Vol 4352836 &-malk i

FORMULA MEDICA CONFORME Decreto 2200 del 2005
FORMULA VALIDA HASTA 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION

Oc¢ )—" ‘U ‘9

280
lege \5! I?Oﬁﬂr

D

SALUD VITAL DEL HUILA kA01G0: MGE-FOR-007
. FORMU! ICAM! VERSION: 02
@ LACIGN DE MEDICAMENTOS FECHA DE EMISION: 01/02/2018
Salud ital -
. NUM.HISTORIA 1074192662
FECHAY LUGAR DE PRESCRIPCION: 2025-10-20 11:11:45 - SEDE LA PLATA
IMADELENE VONNE PAJA CHILLO F 1074192662 [EDAD:
8 Alos

IVEREDA ARAUJO RIOCHIQUITO Eu]"&l‘” ICAPTTA MOVILIDAD LA PLATA

FEMENINO 4+ OLTERO

[TIPO USVARIOT IDAD: RURAL

BUBSIDADO _ IN ESCOLARIDAD

MEDICAMENTO / INSUMO VA | DOSIS [FRECUENCIA uuunac ON | anmipaD) INDICACIONES
MG/5 DAR VIA ORAL , TODO EL SOBREENATUNAS ,
SAUL;PEEP:JDS?SSLO;:.L ML @%) ORAL] TS:;’HEEL 12HORA(S) | 12 HORA(S) | 1FRASCO |PUEDE DIVIDIR MEDIO EN LA MARIAN A,
MEDIO POR LA TARDE

HIERRO {FERROS0) SULFATO ANHIDRO DARVIA GRAL, 1 CC, CADA 24 HORK.

20- 25 MG DE FE/ML - 25%) ora] 1cc | 24HORA) | 30DIAS) | 1FRASCO |ALEIADG DE AIMENTOS LACTECS . AR ESTRE
SOLUCION ORAL [TRATAMIENTO POR UN MES .

VITAMINA A (ACETATO O PALMITATO)

50,000 Ul TABLETA, GRAGEAO 0RAL{S0.000 Ut 1 SEMANALS) [ 4 SEMANA(S) | 4 TABLETA [CAR V1A CRUL UNATABLE WEON A

DA EN JUGOS

ICAPSULA
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2001 » CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NING

€C 1081764136
RM. 1081764136
ESP. ENFERMERIA

SEDE NEIVA: carrers TA N* 17A - 258/Quirina{ Tek: 8758565 || SEDE NEIVA ALTICO: carrers 11 N* 6 A ~138/Altics

N7
Tok:8335255 || SEDE GARZON: Corrers 8 N* 4 - 21 B/Cantre Tol. 8235228 [} SEDE PITALITO: Calle ¢ N* 1A - €3 B/Agua Blanca Tal. £364307 || SEDE FLORENCA: Carren 8 N° 7 =
258/Las Avenidas

FORMULA MEDICA CONFORME Decreto 2200 del 2005
FORMULA VALIDA HASTA 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA CE EXPEDICON

Tol. 4352836

iss8 13

LY
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Salud Vital del Huila IPSS.AS
NIT: 900.314.301-5

e 5
lta l EVOLUCION ODONTOLOGIA
IPS COD: ODO-FO-002 VERSION: 03 F.EMISION:01/02/2018
FECHA ATENGION: 2025-10-27 NUM. HISTORIA: 1074192662 FOLIO: 56 l

Salud

DATOS DE IDENTIFICACION

INOMBRE: MADELENE IVONNE PAJA CHILLO FDENTIHCMJON: RC 1074192662 FECHA DE NACIMIENTO: 2021-02-06
[EDAD: 4 Ados |SEXO: FEMENINO ADO CIVIL: SOLTERO

RH: 0+ |TELEFONO: 3223748293 ﬂecaon: VEREDA ARAUJO RIOCHIQUITO
[ENTIDAD: CAPITA MOVILIDAD LA PLATA [ESCOLARIDAD: SIN ESCOLARIDAD IMEN: SUBSIDIADO

[ARL: COMPANANTE

jaDmi AUTORIZACION

B277113

TIPO PROCEDIMIENTO FINALIDAD PROCEDIMIENTO A FORMA REALIZACION
TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS [990203) {15) DIAGNOSTICO

EVOLUCION:

PACIENTE ASISTE A CONSULTA DE HIGIENE ORAL JUNTO CON ACOMPANANTE MAYOR DE EDAD RESPONSABLE DEL MENOR DE EDAD, SE REALIZA
EDUCACION EN HIGIENE ORAL ENFATIZADA EN LA FRECUENCIA DEL CEPILLADO, SE EXPLICA LA TECNICA DE BASS O BARRIDO, DE MANERA
DIDACTICA, EL USO Y LA IMPORTANGIA DE LA SEDA DENTAL Y EL ENJUAGUE BUCAL, TAMBIEN SE EXPLICA LA CANTIDAD DE CREMA DENTAL QUE EL
PACIENTE DEBE USAR SEGUN SU EDAD. SE DAA CONOCER LOS TIPOS DE ENFERMEDADES BUCALES QUE DERIVAN UNA MALA HIGIENE ORAL, COMO
ES LA CARIES, LA GINGIVITIS Y LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA ALIMENTACION.

IDIASNOSTICO PPAL
7012 - EXAMEN ODONTOLOGICO

| AP .
i e U o

KARENT JULIET DALLOS OJEDA
CC 1002461148
1002461148

SEDE NEIVA: carrera 7A N 17A - 255/Quirinal Tek 8758565 [| SEDE NEIVA ALTICO: carrera 11 N* 6 A ~13B/Altico Tek 8667015 || SEDE CAMPOALEGRE: Calle 19 N* 7 —
S4B/Centro Tet5335255 | SEDE GARZON: Carrera 8 N° 4 - 21 B/Centro Tel. 8335225 {| SEDE PIALITO: Calle 6 N* 1A - 69 B/Agua Blanca Tel. 8364307 || SEDE FLORENCIA:

Carrera 8 N° 7 — 25B/1as Avenidas Tel. 4358836 E-mail: gerenda@saludvitalips.com.co

18
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Salud¥ital
IPS

GESTION DE CALIDAD

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

" FECHA ATENGION: 2025-10-27 15:45:57 - NUM. HISTORIA: 1074192662

DATOS DE IDENTIFICACION
OMBRE: MADELENE NMONNE PAJA CHILLO DENTIFICACION: RC 1074192662 FECHA DE NACIMIENTO: 2021-02-06
IEDAD: 4 Anos [SEXO: FEMENINO ESTADO CIVIL: SOLTERO
IRH: O+ TELEFONO: 3223748293 IDIRECCION: VEREDA ARAUJO RIOCHIQUITO
[ENTIDAD: PGP CONTRIBUTIVO LA PLATA SCOLARIDAD: SIN ESCOLARIDAD REGIMEN: SUBSIDIADO
ADMISION TIPO CONSULTA FINALIDAD DE LA CONSULTA
3278408 CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR NUTRICION Y (44) Otra
DIETETICA [890206}
IACOMPANANTE ARENTESCO
[7ULLY YULIANA CHILLO tmmu
ANAMNESIS
IMOTIVO DE CONSULTA
FPORQUE LA NINA ESTABA SAMNTA DE TALLA™
ANTECEDENTES
IPATOLOGICOS QUIRURGICOS
INQ REFIERE INO REFERE
ITOXICO - ALERGICOS IMEDICANMENTOSOS
INO REFIERE INO REFIERE '
FAMILIARES .
INO REFIERE
) oTROS i g
3 REVISION POR SISTEMAS
INEUROLOGICO . DIGESTIVO
O REFIERE ° INO REFIERE
DOCRINO X JOSTEOMUSCULAR
INO REFIERE INO RERERE
HABITOS PERSONALES
NO
Tabaguismo
NO
Alcolol % e
MO g X
U amenos Pecmcees ; 3 o} y - -
NO A
VALORACION NUTRICIONAL INICIAL ; y
PESO (Xg) Talla (cm) PB {cm) Circunferencia Abdominal {em) Edad Gestacional en semanas
35 103 d
Indicador DS 5 i p ion
Peso para la Edad -1 Riesgo de Bajo Peso para la Edad
‘ Talla para la Edad Entre Oy -1 Talla Adecuada para La Edad
Peso para la Talla Entre 0y -1 ¢ Peso Adecuado para la Edad {Limite inferion
IMC para la Edad -
IMC para fa EG

Examen Fisico (Signos de mainutricion) o
PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES. SE MUESTRA ACTIVA, ALERTA SONRIENTE. NO PRESENTA SIGNOS RSICOS Ni CUNICOS DE DESNUTRICION. NO HAY
) ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS QUE AFECTE SU ESTAD RUTRICICINAL. LA MARE REFIERE QUE RECIBE Y TOLERA ADECUADAMENT LOS ALIMENTOS. APETITO NORMAL.

ASISTEALCD!ENB.G!ALRSCISETP.ESTIEMPO:DECDMDA.

EﬁJQ omasumnumoovw. NO ESPECIFICADA )

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL {aplica a partir del primer

cién Control

Indicador DS Control P

Peso para la Edad Control

Talla para fa Edad Control

Peso para la Talla Control

1MC para 1a Edad Control
IMC para la EG Control

Examen Fisico (Signos de malnutricion)

gt uvicon :
39 - DEFICIENCIA NUTRICIONAL, NO ESPECIFICADA .

Anamnesis Alimentaria (Recordatario 24 hs)

Desayuno: R
ARROZ, HUEVO, TAJADAS DE PLATANO, CARNE MOUDA, AGUADEPANELA
Refrigerio:
COLADA DE BIENESTARINA
Almuerza:
ARROZ, CAPNE SUDADA, ENSALADA DE ZANAHORIA CON REPOLLO Y JUGO DE MORA
Refrigerio:
COLADA DE EIENESTARINA CON GALLETAS
Cena:
ARROZ. LENTEJAS, POLI.O AGUADEPANELA

pl y/o pl .
Alimentos preferidos: £
Alimentds rechazados:
Quien prepara los alimentos:
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Ingreso: 9FC5643F83 Fecha Historla: 5/08/2025 9:59:55 a. m. # Autorizacién: 281859893 Pigina 2/6

Fecha ingreso: 5/08/2025 9:46:30 a. m. Causa de atencién: Enfermedad géneral
Identificacion: 1074192662 Nombres: MADELENE IVONNE Apellidos: PAJA CHILLO
Niimero de folio: 63 Ublcacién: SEDE AMBULATORIA LA TOMA - CONSULTA EXTERNA NEIVA
Presi6n arterial media:* 63,33 mmHg .~ . Frecuencia cardiaca ¢ 100 latidos/min SpO2 ¢ 98%
Perimetro abdominal i - 1 cm Indice de masa corporal : 13,31 Kg/m? Dolor:’ 0
Perimetro cefalico : 1 cm Perimetro torécico : 1 om Talla: 104,0 cm
Perimetro braquial : 1,0 . em . 1 Superficie corporal ¢ 0,62 m? :
Peso actual: - 14,40 KG
N: Normal, AN: Anormal
Cabeza: N [JAN
Ojos: ; i N DAN
* ORL: N AN
Cuello: N DAN
Térax: N QAN o i SRy YT
Abdomen: MIN [JAN .

Genitourinario: . [VIN [JAN .
;"3xtremldédesi VN [JAN
Neurolégica: .N aN

Plel: - [N M IAN | CICATRIZ EN ABDOMEN GICATRIZADA 100% SIN SIGNOS DE HIPERTROFIA 0Q UELOIDE.
: ¢ . HIPOPIGMENTACION. A NIVEL DE MUSLO [ZQUIERDO CARA ALTEROLATERAL E INTERNO DEL -
' DERECHO PRESENTA CICATRICES HIPERTROFICAS ERITEMATOSAS INDURADAS
SOBRELEVEADAS Y CON CACARCTERISTICAS INFLAMATORIAS, EVANESCEN ALA

: £ D1GlTOPRESlON
Observaciones: - : 3 S
PesoparalaTalla: - ' >=2a<1/ Riesgo de desnustnclbn aguda el
Peso parala Edad: >=2a <1 / Riesgo de ‘desnutricién global e e i
Perimetro Ceflico: <-2/ Factor de nesgo para el neurodesarrouo : e T
Talla para la Edad: >-—-1 1 Talla adecuada para la edad R

indice Masa Corporal:  <=+1/No aplica (Verificar con Py

CIE10 Diagnéstico : : oi;s rvaciones  Principal
27292 QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES MENCIONADAS como DE NO MAS DE L Vsl
SEGUNDO GRADO - : i
N

L910 z CICATRIZ HIPERTROFICA

PACIENTE CON SECUELA DE QUEMADURA EN MIEMBROS INFERIORES, CON CICATRICES HIPERTROFICAS INDURADAS PERQ
INMADURAS AUN. SE INDICA REALIZAR MASAJE, PRESOTERAPIA Y.SE EXPLICA A LAMADRE COMO REALIZAR EL MANEJO. SE
SOLICITA VALORACION Y CONCURRENCIA CON DERMATOLQGIA, EVENTUAL BENEFICIO DE CLOBETASOL. SE INDICAMASAJE,
HIDRATACION Y PROTECTOR SOLAR. NO SE DESCARTA REQUERIMIENTO DE INTERVENCIONES ADICIONALES (DERMQABRASIONES
O TRATAMIENTO DE SECUELAS)

SE CITAA CONTROL CON CIRUJANO PLASTICO EN 4 A6 MESES

SE ACLARAN DUDAS Y PREGUNTAS SE EXPLICA REFIERE ENTENDER YACEPTAR

sr[_jm[:]

¢Sa reallzo'la concnlinclén modlcamonhosa? H
TS VAT

SERVICIOS DE CONTROL'

Cédigo Servicio  Serviclo FRREE it S EA A
Profesional; = ALEJANDRO LOZANCT&TFTJ-E-NTES o ST Idonﬂﬂcacién: 1074192662 S
Especialidad: CIRUGIA PLASTICAYRECONST RU TJVA : " 'Nombre: ' MADELENE IVONNE
Tarjota Prof. # 63-1167/2012 ‘ ' S U apellides PAJACHILLO

Impreso el 05/08/2025 a las 10:00:01 Porel Usuarig AJ1 ALEJANDRO LOZANO CIFUENTES - NV .- ‘
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - toCLlNICAMEDILASER S, A S Nit: 813001952-0 R Wt
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CLINICA MEDILASER S.A.S
813001952-0 ,

REPORTE HISTORIA CLINICA INGRESO

Ingreso: 9FC5643F83
Fecha ingreso:

Numero de folio: 63

5/08/2025 9:46:30 a. m.
Identificacion: 1074192662

Fecha Historia: 5/08/2025 9:59:55 a. m. # Autorizacién: 2818598983
Causa de atencién: Enfermedad general

Nombres: MADELENE IVONNE Apeliidos: PAJA CHILLO
Ubicacién: SEDE AMBULATORIA LA TOMA - CONSULTA EXTERNA NEIVA

IDENTIFICACION |

Apeliidos: PAJACHILLO

'i’lpb docu;r\ento RC ﬁﬁrﬁéro: 1074&92682 A

Nombres: MADELENE IVONNE Edad: 04 Afios 05 Meses 27 Dias (6/02/2021)
Direccién: BAIRRRIO CRISTO REY - CENTRO NATAGA - NATAGA - HUILA-  Sexo: FEMENINO
Colombia
Teléfono: 3223748293 - 3228561720 Grupo: O RH: Paositivo
Entidad responsable: NUEVAE.P.S - NUEVA EMPRESAPROMOTORADE = Tipo afiliado:  NO APLICA
SALUD S.A -
" Segurad social: NUEVAE.P.S - NUEVA EMPRESA PROMOTORADE Estado civil: SOLTERA
SALUD S.A f .
Tipo paciente: SUBSIDIADO Grupo étnico: ~ INDIGENAS

Profesion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

Motivo de Consulta: MADRE. YULIANA CHILLO-
.. “EN FEBRERO SE QUEMO"
Enfermedad Actual: PACIENTE FEMENINA DE 4 ANOS QUE CONSULTA PORQUE PRESENTO QUEMADURA EN ABDOMEN Y
. - MIEMBROS INFERIORES EN FEBRERO DE 2025, ASISTE ACONTROL, REFIERE PRURITO ANIVELDE LAS
: CICATRICES. NIEGAALTERACION EN' LAMQ\[IL!DAD NIEGAOTROS SINTOMAS :
% ACTUALMENTE ESTAN APLICANDO,CREMA LUBRlDERM ;

Médicos:
-Dftalmolégicos: r‘ No Reﬁere = ey

Quirdrgicos: . > Fecha: 05/08/2025 “

S L NEGRS e L

Transfusionales: — No Refiere — -

Inmunolégicos: - No Reﬁere = A

Alérgicos: - - _No Refiere— '

Trauméticos: — NoRefiere - it

Psicolégicos: = N‘o‘R_eﬁére-—-‘ j

Farmacolégicos: = ;1o vl ¢

Familiares: - > Fecha: 05/08/2025 PALEGHA )

NIEGA - 3

Téxicos: .~No Ref'ere e 5

Habitosdevida: .~ = ~NoRefiere~ = i i

Escolares: e No Refiere - “ SN e ¥y

Laborales; , ~No Reﬁere—- 2 ' > :

Nutricionales: * *' = No Refiere'~ i l

Odontolégicos: ~ No Refiere ~ %

Socioeconémicos: © =~ No Refiers -

Otros:

W B AT
’ g y . G PR i o

-NIEGA OTROS SINTOMAS

Presi6n arterial ;

> Fecha: 05/08/2025
NIEGAOTROS SINTOMAS

¢ T;‘:nhﬁ:rat;ura' 36 c

FISICO i GG oy N
80/50 mmHg . - Frocuencla rosplratorla - 20 raspiraciones/min

Profesl%nal: :
Especlllldud'

Tarjeta Prof, # 63-1167/2012
Impreso el 05/08/2025 a las 10:00:01 Por el Usuario AJ1 - ALEJANDRO LOZANO CIFUENTES NV

ALEJANDRO l.OZANO CIFUENTES "y ldenﬂﬂclclén' 1074192662
-CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA Nombre: ' MADELENE IVONNE
PAJA.CHILLO

_Apellido:

Indipo Vie EHR - Powered By Vie HealfTech - to CLINICA MEDILASER $.A,8 Nit: 813001852-0
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CLINICA MEDILASER S.A.S
NIT: 813001952-0

DEMANDA INDUCIDA

Ingreso: 9FC5643F83 . Fecha Historla: 5/08/2025 9:59:55 a. m. Pégina 1/1
Namero de Folio: 63 Ublcacién: SEDE AMBULATORIA LA TOMA - CONSULTA EXTERNA NEIVA

N -~ - T
3 C TR ‘. PES SRS

Apellidos: PAJA CHILLO ‘Tipo Documento: RC  Numero: 1074192662

Nombres: MADELENE IVONNE Edad: 04 Afios 05 Meses 27 Dias (6/02/2021) _
Direcclén: BARRRIO CRISTO REY - CENTRO NATAGA- NATAGA-  Sexo biolégico: FEMENINO Género: Femenino
: HUILA - Colombia
Teléfono: 3223748293 - 3228561720 Tipo Paciente: SUBSIDIADO
Entidad Responsable: NUEVAE.P.S - NUEVAEMPRESA Tipo Afiliado: NO APLICA
PROMOTORADE SALUD S.A
Seguridad Soclal: NUEVAE.P.S - NUEVAEMPRESA PROMOTORA
DE SALUD S A
Fecha Registro Programa Promociony Prevencion
05-08-25 9:59 a. m. ODONTOLOGIA
05-08-259:59 a. m. »’PRI_MERA I_NFANC_IA
i * Profesional: ALEJANDRO LOZANO CIFUENTES
¢

Profesional:  ALEJANDRO LOZANO CIFUENTES
Especialidad: CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
Tarjota Prof. # *63-1167/2012

Impreso el 05/08/2025 a las 10:00:05 Por el Usuario AJ1 - ALEJANDRO LOZANO CIFUENTES NV
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - to CLINICA MEDILASER S.A.8 Nit: 8130018520



FORMULACION DE MEDICAMENTOS [/ ERSION: 02

/Salud o it%! ::D:l:i: ?: EMISION: 01/02/2018

‘ mcEelm e SALUD VITAL DEL HUILA _ kduiao: Mt for oo

NUM.HISTORIA 1074192602
FECHA Y LUGAR DE PRESCRIPCION: 2025-01-30 06.37.24 - SEDE LA PLATA

IDENTIFICACION:

INOMBRES: JDENTIFICACION: EDAD:

BAADLLENE IVONNE PAIA CHILLO PIC 1074192682 3 Afos

DIRECCION: TELEFONO: EPS:

. /EREDA £3A 070 RIDCHIQUITO 3223749293 CAPITA NUEVA EPS

IGENERO: RH: ESTADO CIVIL:
EVIENINO 0+ [SOLTERD

[TIPO USUARIO: SCOLARIDAD: 'zom RURAL

CUBSIDIADD IN ESCOLARIDAD

i+ o e o e DURACION |

MEDICAMENTO / INSUMO VIA| DOSIS |FRECUENCIA! ICANTIDAD INDICACIONES !

£ 5F4BATOL 100 M3 - § ML SUSPENSION =
[ AL FRASCO FOR 21 ML ORAL 1 24 HORA(S) 1 DIA(S) 1 FRASCO (ADMINISTRAR 10 CC VIA ORAL EN AYUNAS DOSIS UNICA

: [ ~aucura [VERTIR EL CONTENIOO DE LAS 4 CAPSULAS EN MEDIO VASO DE AGUA O
Aran L00UT T80 CAP REVIBLAN 50) 10 Dl £ CAPSULA

.VI ARGINA « 50.000U) CAP REVIBLAN 50) ! W CAPSULAS 24 HORALS) 1 DIALS) CAPSUL y DAE ';’!_'E“R BRI Ut SOL& FOMA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
T00T - CONTAOL DE SALLD DE RUTINA DEL NINO

QN DARIO BPAVO URBANO

'Y EMERS
CCI101810R4

L TURA PRI R
ESP. MAED.O GENERAL

FORMULA MEDICA CONFORME Decrews 2200 del 2005
FORMULA VAUIDA HASTA 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPELICION
SEDE NEIVA: carrera 7A N* 17A - 256/Quirinal Tel: 8752865 || SEOE NEWA ALTICO: carrera 11 N* 6 A~138/Altice Tol: 8667015 || SEDE CAMPOALIGRE: Calle 13 N* 7 = S4b/Centra
Yel:£335255 }j SEDE GAKZN: Corrora B N' 4 « 21 8/Contro Tel. 8335225 || SEDE PITALITO: Callo 6 N* 1A + 69 B/Agua Blanca Tol. 2364307 || SEDE FLORENCIA: Catrera B N° 7 =
258/La3 Avanidas Tol. 4358836 E-mail: caludvicalhulla@hotmail.com

23



ILA SALUD
1ERA INFANCIA

(o)

terado D M

terado ]

terado

terado

ON

YA (E), MEDICINA (M),

AMILIAR (MF)

n

al Puntua- | Atenciénen
ala cléon 2 salud por

ACION CON MICRONUTRIENTES
D | ™ o lwml| a
b ] 5 s) Y A

Y/ £ D HA A
Ol m s w
D A M A

CION DE LA SALUD VISUAL

- AGUDEZA VISUAL

A Cix | No*

nor o igual a 20 normal

M L s e e St i 2 i s

——

A~ : Y
\ |
N |,
I \\‘5 o { \ 4
~Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, i T
garantiza la proteccion frente a enfermedades como: i @ es de todos | Minsalud

r Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis, l
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos, !
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis, i
bacteriemla causada por neumococo, enfermedad

Carné de vacunacion

respiratoria causada por.el virus de la influenza,

sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A, - Fecha de nacimiento: O 6

Nombre y Apellidos: 'Hqc(g ,M < INonn ¢ (f)d'é;q C\ﬂ? UO

eolprero 1024

fiebre armaril.laly virus del papiloma humano. [

A

( ¢ de certificado de nacido vivo': [ 6 3 3 Z;' 61}7

Registro civil: v;/ 0 )q Al . 46 Z

Edad de aplicacion de las vacunas

a los nifios y nifias menores de 6 afos: 3 A
: y ; Sexo: rememno

7 e O T S Ry Y

O meses 5 SLs i g
: - ;z‘.rmesres 12_Ameses Grupo sanguineo:
T K "bz"meses . : ~ Peso al nacér: 2900 . Talla:
4 meses
4 |
: [ Direccidn: s
{ * Teléfdno 1: —; £ 2 E’j 34 4 7 G
!&. Teléféno 2: EF = /09/ u-Zqu%
" Responsable: .ZU ”\/ L/cj[Clﬂ& CL)!)/D éUCLé/)
7 /
¢ ( MVunicipio de residencia:  T¢ cada Nep
)
Dupartarmenip: connemarca

|
) x|

Busca

o W

Direcclén de Promocidn y Prevencion
Subdirecclén de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestidn Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

/\3’ :

—~
(~ A \
{

Ministerlo de Salud y Proteccién Social “ m Vuum&

les gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinsaludCol

24



| Dia

Fecha de aplicacion _ |f

Mes | Afo |/

Tipo Identlﬂcacl(’\

Laboratorio

Numero de lote

No. ID:

IPS vacunadora

| Dia

Fecha préoxima cita
Mes

Ano |

Nombres y apellidos
del vacunador

Lactancla materna exclusiva

e | & [ Oo [ 80 o 13121916102 15 [ SRE Yoo\a Gaeita
Reciénnacidol & [ Q2 |2 A TN Ola [&]old P J 3 1m I HSEE - oln G)QUL(
s\ Lactancla materna exclusiva st [] No [] ljlf ' : A
10 "N ( i’) } q’ 0“ 2. 1 1
1 ) Lg 0\{ 707/ !‘.ﬂ S—qj.v" NEISIP (e o ”? s )/1 /J _L‘M »
A /A :"/ ‘_U(ﬂr‘/ < P " 4 [0 ”v‘ 4 74 W P R w )
TIR" . Sos—=o X7 [ F[oo [Y R AT Tl {enir ge satud £
v W PY PiFl T Aln o [Z]>[618 P T i 5253000 /-
v B by [Pl 6™ rlsn WAy v le7] 7 -
23 4 = :‘_ =T ¥ L .___Lactancla materna exclusiva SI'D‘ R ‘Nd;E] : I: CISEETE ; ?
Ty L AT o 7l 121 3[0[o[3 : : e g
2 lag [ hones sy o : e A e R P LT o7
2 [& Y PUN | P (aF: ERAVAN AN PR SN Fe Ry . A e
2 1,97 Gt le ' {35 | B B Y B
oY) o e U = L Ujo U [ ¥+ [\ [/~ - ] =2 - i
2! £ %2 PLS (A~ W13 o |& |#7 e e | AR
s oS! {dactancla materna exclusiva. sl %] rNe [EE R Bl _-r’f = R
) -}‘—( |4 ] Wd‘-\; it 3 5 g : 7 = 1‘?‘ = s
@ 2413 |2 |Senv T > Sereoflal | . ) e
w 2dF | R [ Z (o=t : : ek Epae Ly
3! 2 2 1> iy alaln { NS i NY"/
TN A M CAMIIF PR EI, oS- — T -
2: ©Q_[21 [& $ D DG O, Cog- 2 en— | )
110G 102 RO22] Seev ™ % (1SN 2] A.] |fEse san bepastian b Vi lazar
Refuezo |OCQ |02 RO2?2|I BLAXO ™ A P IN IR [ [A S |12 |A. |ESESANSEBASTIAN aria Yicela Salazar
22 109 02 22 | Hepclk 3p QIO Q| &3 22k SE SAN SECASTIAN Maria Yicela Salazar _
tica [OQ 102 D022 | Helek Tp Qlo g |22 (& ESE SANSEBASTIAN |71 (D8 D020 |Maria Vicela Salazar
30 108 [FOTT GREN Croes VS0 R L o0 6] k= aomoaail o A
1 refuerzo | % @ ? \ g' Sm_)m - ] (®) L O (ﬂ = i “(. tp““t,jrs s e :",{"V M”
1.~ refuerzo 3‘0 E ¥ 2. e M= 2L ‘Z/ﬁ C[)} D (L [D— Al A N n2 n/"_}‘
Unica <0 8 W22 MM GO MO ( 2 2/ =0 | PP ‘1/“ LA~ o
2.° refuerzo : : i 3
2.° refuerzo : ! - 2 LM 5
22 [0S [OYH 203 |~ TP ON S I3[B[00 11~ Rojdooa
Rof:::rzo i‘ SIS (‘) =
24 : | V)
3.2 oy 3 o\ . :
Do &Y PS OK e (OXS NS DSZole P WIS € edes iR
| GRSty
e L .
.
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LA PLATA HUILA
24 MAYO 2025

VALORACION MEDICINA GENERAL

EL PRESENTE CERTIFICADO CONSTA QUE MADELENE IVONNE PAJA CHILLO
IDENTIFICADO CON RC: 1074192662, PACIENTE FEMENIN DE 4 ANOS INGRESA AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA A CITA DE MEDICINA GENERAL PARA VALORACION
MEDIC, TAMIZAJE AUDITIVO Y VISUAL SOLICITADO PARA INGRESO A CDI, EN
COMPANIA DE LA MADRE ZULY YULIANA CHILLO IDENTIFICADA CON CC 1081421946

( ))) EL DIA 24/05/25. SE CONSIDERA EN EL MOMENTO MENOR NO PRESENTA ALTERACION
AL EXAMEN FiISICO QUE LE IMPIDA COMPARTIR EN COMUNIDAD, SIN IDENTIFICAR
ALTERACION AUDITIVA O VISUAL APARENTE.

CERTIFICADO DADO 24/05/2025

MaddfynMarw’Bmw ‘ : i

Medlca General
£C: 1.003.801.703

J) MADELEYN MARIA BRAVO GUANARITA‘ ‘
CC: 1.003.801.703 s



Salud Vital del Huila IPS 5.A.S
NIT: 900.314.301-5

EVOLUCION ODONTOLOGIA

COD: ODO-FO-001 VERSION: 03 F.EMISION:01/02/2018

FECHA ATENCION: 2025-05-26 NUM. HISTORIA: 1074192662 FOLIO: 40

IDATOS DE IDENTIFICACION

INOMBRE: MADELENE IVONNE PAJA CHILLO

IDENTIFICACION: RC 1074192662

FECHA DE NACIMIENTO: 2021-02-06

EDAD: 4 Afios

SEXO: FEMENINO

ESTADO CIVIL: SOLTERO

RH: O+

TELEFONO: 3223748293

DIRECCION: VEREDA ARAUJO RIOCHIQUITO

ENTIDAD: CAPITA MOVILIDAD LA PLATA

ESCOLARIDAD: SIN ESCOLARIDAD

JREGIMEN: SUBSIDIADO

IODONTOLOGIA [890203)

JARL: ACOMPANANTE

JADMISION JAUTORIZACION

2907015

[TIPO CONSULTA FINALIDAD CONSULTA MOTIVO CONSULTA
RPMS - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR| (15) Diagnéstico (38) Enfermedad general

MOTIVO CONSULTA

valoracion” refiere la madre

ENFERMEDAD ACTUAL

/ D
(
\

Paciente de 4 afios de edad asintomética asiste a consulta por primera vez para valoracién en compafifa de su madre refiere que no presenta molestia ni dolor en ningdn
diente solo quiere ponerla en control odontolégico

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

[TRATAMIENTO
JINGESTION DE MEDICAMENTOS si(] NO (Cual?
HOSPITALIZACION sifJ] NO ,Cual?
RESPIRATORIOS si(] NO[J] = |iCuan
ICARDIOVASCULARES si(] . NO[]  |iCuar
NMUNOLOGICOS si(]/ NO[W |:cuar
UIRURGICO3 SIC] No zCual? ,
PSICOLOGICOS si[] NO[¥] [|:Cual
JIRRADIACIONES Si[] NO[F |iCuar
SISNUSITIS si] NO[Z  |iCual.
ITRAUMATICOS si[] NO[7 ' |¢Cual?
HEPATICO si] NO[7  |iCual?
FIEBRE AMARILLA si] NO[] |:Cual
IGINECO-OBSTETRICOS sif] NO sCual?
TOXIcos s1[] NO iCual?
}) IALERGICOS si(] NO :Cual?
PRUEBA SIDA si] NO ;Cual?
DIABETES siC] NO (Cual?
OTROS lﬁc"‘"
EXAMEN ESTOMATOLOGICO (Estructura)
LABIO INFERIOR PISO DE BOCA

SIN ALTERACION

SIN ALTERACION

LABIO SUPERIOR

DORSO DE LENGUA

SIN ALTERACION

SIN ALTERACION SIN ALTERACION
COMISURA VIENTRE DE LENGUA

SIN ALTERACION SIN ALTERACION

MUCOSA ORAL PAROTIDAS

SIN ALTERACION

SURCO VESTIBULAR
SIN ALTERACION

G, SUBLINGUALES
SIN ALTERACION

MEJILLAS G. MAXILARES
SIN ALTERACION SIN ALTERACION
PROCESO ALVEOLAR G, MENORES
SIN ALTERACION SIN ALTERACION
PALADAR BLANCO MAXILAR SUPERIOR
SIN ALTERACION SIN ALTERACION

PALADAR DURO
SIN ALTERACION

MAXILAR INFERIOR
SIN ALTERACION

JOBSERVACIONES

- Sin alteracion al examen estomatologico

27



REGISTRO DE PLACA
50%

EXAMEN

EXAMEN

RESULTADO

USA PROTESIS? []

EN BUENAS CONDICIONES DE [ |

HIGIENE CLASIFICACION DE RIESGO
BAJO

[EXAMEN PERIODONTAL

NFLAMACION S| ] NO [v]

ICOMPROMISO DE FURCA

St NO[v] RETRACCION sh| NO v

ISANGRADO SI| | NO [v]

IOTROS

St NO (]

JOBSERVACIONES

No se observa ninguna alteracién periodontal

[EXAMEN DENTAL

SUPERNUMERARIO [ ] Si(]

NO[vy] [LCual?

ABRASION [ ] Si{]

NO (v] i Cual?

EROSION [ ] si[)

NO [v} i Cual?

PATOLOGIA PULPAR [ ] Sif]

NO [v] iCual?

MALPOSICIONES | ] si[]

NO [v] iCual?

MANCHAS CAMBIO COLOR [] s1{]

NO [v] Cual?

ICausa Externa

JOBSERVACIONES

ninguna

[Tamizacién de Céncer Oral

ESTRUCTURA OSEA
SIN ALTERACION

ATM
NORMAL

ESTRUCTURA DENTAL
NORMAL

CAVIDAD ORAL
NORMAL

PLACAS RADIOGRAFICAS

IDANADAS

OCLUSION
klenticion temporal i

JARCADA SUPERIOR

s c
05 04

01

TOTAL
\ 00 . 00 10

JARCADA SUPERIOR

s (4
08 Q0

02 '

TOTAL

BAJO

CLASIFICACION DE RIESGO

' 00 00 10

JOBSERVACIONES
I-Clinicamente se observa caries en algunos dientes

IPLAN DE TRATAMIENTO

Atencion operatoria (resinas- amalgamas)

-Se solicita al paciente pedir cita para atencién por promocién y prevencién (p&p) educacién en higiene oral, control de placa bacteriana, profilaxis, detartraje.

[EVOLUCION

entiende y acepta,

Se realiza lavado de manos y se utiliza barreras de proteccién para eyitar enfermedades respiratorias, el paciente asiste a consulta de odontologia en compaiiia de su madre,
ke saluda y se solicita documento de identidad; se registran datos de identificacién, motivo de consulta, historia de la enfermedad, antecedentes sistémicos y orales
posteriormente se realiza valoracion y fase higiénica la cual autoriza la madre, se le explica al acudiente del paciente sobre el diagnostico, pranostico y plan de tratamiento,

IDIAGNOSTICO PPAL
2012 - EXAMEN ODONTOLOGICO

IDIAGNOSTICO RELACIONADRO 1
K021 - CARIES DE LA DENTINA

IAPLICACION DE FLOOR BARNIZ

Total De Dientes l Nimero De La Aplicaclén I l Fecha Proxima Aplicacién
condicion Del paciente
[EVENTOS ADVERSOS
SOLICITUD EXAMEN [] SOLICITUD SOLICITUD AYUDAS DX INCAPACIDAD ] REMISION [}
MEDICAMENTOS [7] 0

,1]};]030;9»

RENT JULIET DALLOS OJEDA
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Codig: 031539 -
l

. : %tmmuscr ONICA DE VENTA

N\

SUR

% - Qu)rrnlnmhhnh&%%r‘ 8.A.E8.P
'/b ! . FS 13740.478 Neiva: KM 3 via al Sur, Pitalito: Cr
y 1B 4-58, Mocoa: Km 2 vfa Pitalito,

Puerto Aslfs: Cr 19 14-28, Cel:

No somos Grandes contrlbu‘yentés, Responsables de IVA . ‘ 3103157028, Email:

Resolucion de Facturacién Electénica DIAN No. 18764081751512 de fecha 18/10/2024,

atencionalcliente@surgas.com

Desde No. 13049820 Hasta No.14264116 vigencia 18/10/2026

(Nombre: MARIA ETELVINA PASAJE MEDINA "] [ Fechay Hora de Generadlén: 13/05/2025 8:10 AM | ( ‘
| .
| Cédula de ciudadania 36291264 6 Fecha de Validacion DIAN: 13/05/2025 8:31 AM ST PAGNRY 320D, b
Direccién: CR 4 NO 5-28 ; Dias Facturados: 30 ‘ Pagar antes de:31-may-2025 ]
Barrio: PUEBLO NUEYO-NATAGA A , : 'Teriodo Facturado: 5-abr-2025 / 4-may-2025 La orden de suspensian procaderd en cuolquisr momento desde ‘|
Munidpio: NATAGA ; . - | | Urtimo Pago: 28-abr-2025 / 38870 :
Medio de Pago Consigancién bancaria N ‘ J Condiciones de pago:CREDITO 21 DIAS 2']1-"1'2025 |
Estrero: 1 ¥ . e CRIDC DEL

(lase de Uso:. R

'I’ARIFAS DE CONSUMO POR RANGO

Fongo Gors 3 VeNS W Foril ?m ;5;;,7,9 : <°nmw° o i | Awaso !
Gdo: 01 0.01.7.26 380 . 16167.32 © 63053 |Tvm: 1192.11 CONSUMO e 63053 0 lo 3
iy |op: 3.25 SUBSIDIO 37832 0 0 |
| No. Medider. 00002008- (|Pm:2.05 . |AJUSTE DECENA ;! AN o ‘
i UR2456.28 AN ; i w
! Rura: 000100005850 - |UNRO10.54 e BV, : ) '
; CUfm: 3066.74 | ' UL e 4 ; g }
( 50: 0 4 UR15115.36 ‘ ;
j : UNR11059.41 DR i, i
TN, Tie et o ‘|q116167.32 A i ‘ ! [
| Consumo mes: MAYO/zs 'lq216180.48 [+ ) Bk " {3 e
%S1: 60 R o sl / { : =
Causo Cobro Prom. VIS, %S2:50 ) TGRS '} N2
. %csygzo 5 S 1 h lg
i . -|%CnoRes: 8. AT b i
NORMAL i ‘ ttRM:0 | h Yo : ¥ @ ) ) !
: ; Ay ¥ 1|1 ‘ 7o s ‘
Lectura Anterior: 733.26 3 ; ; / |
3 * " % |
Ledurs Acval: 737.24 2 |
| Consyme M3: 3.98 ': !‘1
é 2 g F ' v, R 5 1 93 . LA SRR 3 { \ ) g
ecter: 0.98 " NOV' DIC ~ ENE' FEB MAR ABR _Promedio| el R S ~ ,ﬂ S
Consumo Corregido: 3.9 i L f A Y (¢ - 0| E
Tipo de Gas; GLP - Interesespor Mora % 1.7426 %~ + - ' $25'220J|§
3 ¥ to L SALDO € : ESCRIPCION CUOTAS FACTU AS ‘ | z
ONGEPTO . ;semo CAPITAL - DESCRI TAS FACT RAD NUEVOSALDO | \oac peno. INT. %
e 0| /ANTERIOR * | (Copital Int. Fin. | - Volor Cuota CAPITAL i &
3 ! A &
!: : S L “ ¢ K 2, ‘i:“;
i v 4 2L A ] pd 2
i A ( AL i s \
L d i ! N, 1! g A S : J
Me n;;ue de Impoﬂunciu NINGON COLABORADOR DE LA EMPRESA ESTA AUTORIZADO EN RECIBIR DINERO, POR FAVOR REALIZAR SUS PAGOS SOLO EN LOS PUNTOS DE RECAUDO
;Seﬁor Usuario, es importante que considere |o dispuesto en el articulo-130 de la Ley 142'de 1994 lo cual establece; la responsabilidad solidaria que existe en el pago de las
jobligaciones gontrafdas por alguna de las partes del contrato de prestacion de servicios, SURCOLOMBIANA DE GAS S.A E.S.P vela por su seguridad y bienestar, por esta
razén le informamos que su préxima REVISION PERIODICA VENCE el 2029 06 16. 'Elsaldoacu mulada CREG 048/20 del mes antenor s $286612 , su saldo acumulado |
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Linea de atencion

Linea nacional:

018000 112 684
en caso de accidente,

Pagina web:

N Péliza:
2000514564

32

Tomador:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurado:
MADRELENE IVONNE PAJA CHILLO

IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Haskta:
1074192662 2025/05/16 2026/02/24

Muerte = §5.000.000,00 Gastos $4.000000,00 |
Accidaental Medicos

En caso de accidente comunicate a nuestra linea 018000112684,
Para mas informacidn acerca de la péliza comunicate a nuestras lineas:

Desde Bagota: 3274712/13
Linea nacional: 018000111235
Desde operadares Tigo, Claro o Movistar: #935

www.sequrosmundial.com.ca

o e Al - 34 . _ SR S W MR A
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO AG cerO

Cludad U’alogw? - 3uew?re
Nombre completo de la nifia o nifio 'H)o(lelen ¢ \vonwne PDJO C,\/\\\\ O

Fecha de nacimiento A ' 202) N Documentode Mentidad 1034 IFZ 66T

Sexo Masculino O Femenino (@ Fecha de lerdis deatencién en elafio ] oS 2§

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador \‘apa,/”,g @c,u'ra ﬂ p’ l.’J P

Fecha de registro cualitativo QJ\ ol =AY
Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2 meses( 1afoy1ldiaa?2aios (@)
2 aflosy1diaa3afos O 3afosy1diaadafos O 4afosy1diaaSaios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro [:—] Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generale
Su rz:Ie.Sav\ra\\o e aJLwa&Jo r"c\\fa S g_cf_q:}

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ! ‘/’ﬂalaﬂ @wlf:& /4r4}4[7

Fecha de registro cualltat}uo @ fps 20 2¢

Rangodeedad 0a 6meses O 6mesesy1diaa12 meses O 1afioy1ldiaa2ados O
2afosy1diaa3afos O saﬁ'osyidla'awdaﬁds ~ O 4afosy1diaa5afos, 11 mesesy 29dias O

Color de registro = I " pefildedesarrollo- | "1

valoracién cualitativa = Alerta O i Esperado @ AvanzadoO

Obenradqﬁs 'genel_'ales

{
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67() D/m*rvﬁ?’[/) ‘-’J ] aq[g(,uoclo /b’a o So ec;[:,:{

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador .

Fechade resgistro cualitativo DI Mes Aiio

Rangodeedad 02 6meses O 6mesesyldiaal2 meses O 1afoy1diaa2aios (@]
2afosyldiaa3afos O 3afosyldiaadados O 4aosy1diaaSaios, 11 mesesy 29dlas O

Color de registro [:l ! perfilde desarrollo !

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observaclones generales

Acclones concretas a realizar para potenclar el desarrollo (en casa de perfil de desarrolio en alerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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