EGRPO%&@” amor HOJA DE CONTROL

NIT 900192801-0

CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NOMBRE Melany Avacely Cashillo Towes

DOCUMENTODEIDENTIDAD [ 4, . 580 O&'2.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 4- 08- 2025

DOCUMENTOS

FOLIOS

DOCUMENTOS PERSONALES

Ficha de Matricula (con foto)

Acta de Compromiso de los Padres

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

Formato Veracidad informacion ficha de caracterizacién padres

AN

Fotocopia de Registro Civil

<
%

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

Certificado EPS / Carnet de Salud / Adres

Fotocopia Carnet de Control de Crecimiento y Desarrollo

Fotocopia Carnet de Vacunas actualizado

Y S A

Fotocopia del certificado de desparasitacion

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

Diagnostico medico en caso de nifios o nifias con discapacidad.

Certificado de consulta de salud oral para mayores de dos afios

Certificado de agudeza visual para nifios al cumplir los cuatro arfios

N/a

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)

\\\\

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutricional

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

APQYO PSICOSOCIAL

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

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarrollo

Remisiones y Apoyos Pedagdgicos

Sensibilizacion al transito a educacion formal

ACTA DE RETIRO
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NIT 900192801-0
FICHA DE MATRICULA

UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLAMERCEDES SUENOS INFANTILES

27N

MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL: PARVULOS A

FECHA DE INGRESO:

NIVEL A QUE INGRESA

01

Pawdos A

NOMBRE COMPLETO USUARIO

MELANY ARACELY CASTILLO TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO

1.084.580.082

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

LA PLATA (H) 31-DICIEMBRE-2022

EDAD

2 ANOS 8 MESES

DIRECCION DE RESIDENCIA

Kra 3 N°3E SUR 58 JUAN FELIX

SEGUNDA DIRECCION

Kra 3 N°3E SUR 58 JUAN FELIX

TELEFONOS

53144266192 -3133316278

ESTRATO HOGAR

1 BAJO BAJO

PUNTAJE SISBEN — No FICHA

B 6 41483321503200001933

CRITERIO DE FOCALIZACION

SISBEN

AFILIACION A SALUD

INUEVA EPS-SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PADRE ( nifi@s)

JOSE ANDERSON CASTILLO PISSO

OCUPACION AGRICULTOR

NUMERO DE CONTACTO N/A

NOMBRE DE LA MADRE ( nifi@s) LUCELIDA TATIANA TORRESYUGUE
OCUPACION OFICIOS VARIOS

NUMERO DE CONTACTO 3144266192

NOMBRE ACUDIENTE LUCELIDA TATIANA TORRESYUGUE
OCUPACION OFICIOS VARIOS

NUMERO DE CONTACTO

3144266192

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR

MARIA AMALIA YUGUE YACUECHIMA

A
PARENTESCO ABUELA
TELEFONO 3133316278
AUTORIZACION PARA RECOGER MARIA AMALIA YUGUE YACUECHIMA
(nifi@s)
CEDULA 55.197.613
et PARENTESCO— ABUELA

L,

diretOn ‘krﬁ‘.m(\q “@‘NC’;’ U(

FIRMA ACUDIENTE / PADRE DE FAMILIA

T
/DI /(//W {O(il pﬁuﬁw /(QWKZ
\// NOMBRE DOCENTE

c\ovdia WOSG@‘LQ Jatgas.

FIRMA COORDINADOR(A) ™~




NiT 2001928010

ACTA DE COMPROMISO

Fecha 4- 08~ 2029

| LAo Yetwno Yevrres  Moele Identificado (a) con Cedula de
Ctudadama N° \COUTAFD 6 6€E Expedida en &gg};g‘ Padre, Madre y/oacudiente de
[ Araceluw CosHlo  Nerres. Res:ciente en el Municipiode __ NATAGA ___ en

la Direccion Convreyor 3 € N° FF SLR 5% Teléfono 34U 26 € 12 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
~— laLey 1098 de 2006 (articulo 23, derecho a la salud) y verificacion del cumplimiento del mismo a la docente mediante

entrega de fotocopia del esquema completo de vacunacidn, controlesde crecimiento y desarrollo actualizados, constancia
de que ini hijo asisti¢ a medicina general para el chequeo completo al menos una vez al afio, constancia odontoldgica que
demuestre que conforme lo exige la Ley he llevado a mi hijo(a) a revisién oral, Certificado de desparasitacién, fotocopia
afiliacionde mi hijo a ERS y/o EPS-S§, fotocopia del regisiro civil que evidencie gue mi hijo es ciudadano Colombiano.

2. Informar debidamente el cambio de domicilio o teléfono y mantener actualizada la informacion 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 pedagdgicas asignadas.

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

de mi familia. -

3. Actualizar los documentos de CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLQO, 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 egrese de la UDS

9. Procurar la generacién de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcidn, cuidado, proteccion, alimentacion
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, 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 psicoldgico, descuido, omisién o trato negligente,
malos tratos o explotacién sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacidén v en general todas las formas de
violacién ¢ agresion sobre el nifio, lanifia por parie de sus padres, representantes legales o cualqguier ofra 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 v afectivo y educarles en la salud
preventiva y en la higiene.

- e F 66
FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: tweel¥e Fdeac Yorrs U, \coun T3

Yo,i lbv \ m*é‘,\th) O,h\ LW\}A a o @Q%Z como docente me comprometo a cumplir los lineamientos

del programa ICBF y normatividad vigente, asi mismo velare por cumplir v hacer lo posible porque se cumplan los
derechos de los nifios v nifias a mi cargo.

FIRMAD{)CENTE(% /Wd«u/lzl&ap




& PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
P COMUNICAGION ESTRATEGICA

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Melanu  Arcely  Castillo Torvces , identificado (a) con documento de identidad
namero 1.0'84.580.087 " de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre profeccidon de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente ai
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar *Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | [ Audios [ ~] Videos | ~ | Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del fitular:

Yo, lceeVide kg hwane AeoAWEs5 Mocs e . quien suscribe el presente documento, identificado {(a) con
documento de identidad nimero po uu 23 €£¢”Y, 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 | 7 | Otros daios personaies 7

I a autorizacién comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, elecirénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los 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 realizaran durante el desarrolio del provecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentiales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de Ia 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 Ia informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales presenciales, el correo elecirénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (IGBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por Ia entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por_ COL Hu el AS , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecio y/o
programa CD1T /i / QGmGrLedeé Svenoy vitantilen

Suscriben:

Firma: lotelida dahontt  does  ugee:

Nombre: Lo ce 1. A @ Mohora S 10g L% 1oy
Calidad - Titular: Madye Repres

eniante legal:
Teléfono de contacto: 314426 L4-9Z-
Fecha: ©l- ODB®- 2025
Municipio: MQ\—C@E)Q

[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel

Cualquier copia imp de este dc se i como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SE! TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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NIT 900192801-0

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

FECHA: ©4d- 08 - 2025
]
MUNICIPIO: N aYaQQQ
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

YO, jceelzd o dedvarnc derr 05 \oge.  con CC loouu*}iéée

Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia" M@ﬂonq ATQ cel Y Tashl\o Towes
Con registro civil NoA.004.530082 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 participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico, resuelto todas las inquietudes y
comprendido en su totalidad la informacion sobre esta actividad, entiendo que:

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

* La participacién de mi hijo(a) en los videos o material fotografico no generara ningin gasto, ni
recibiremos remuneracion alguna por su participacion.

* No habra ninguna sancién 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 utilizaran inicamente como
evidencia para informes pedagdgicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.

* el agente educativo, auxiliar pedagégico, psicélogo 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 evaluaciéon 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.

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

lom\‘& & '\C('\*Qtf\q Vermres Yo Soe
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: oo e 7 6Ce
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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: cor Villomercedes  Suemod \eromble»
ACUERDO

Yo, luce\ide 4&*@@& v)e/rﬁa‘ , identificado(a) con la cedula de ciudadania
No. IQOONMK F3 666 expedida en _ffdciga, , autorizo al

encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil
91T villamercedes 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)
Hela\m'! AYDL&M QQ\Bn\\o loeexdel nivel en el caso eventual

que Ilegase 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 gestién.

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

En constancia, se firma alos o4 dias del mes de Agoska de 20253

PADRE Y/O MADRE

NOMBRE: Jc L ebQq Yedouwe, Nevyor M.
FIRMA: [o0e 1.AC fedeinc derves y

C.C. L oouM £ 66




PROCESO
F17.M012.PP 11/05/2018

PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Ao el o 401% QNG 400’25 b. , identificado con Cédula de
Ciudadania No. {o o " U FD Coe de At ., padre/
madre o acudiente de la felflos nifio(s)_Melonad  Avocely Yopiello Yowes
identificados con NUIP No. 4.0e.4. 590, OQ@‘Z_ , usuario de la unidad
de servicio cOF Jillamexce Aed , manifiesto que la informacién

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

En constancia se firma en N ad@cia Wvii\ey ~alos o\ dias del
12}

mes_0O % de202(gy

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

Nombre: Loeelide Yovhuac, doyres VUS;E)'O
Firma: Lvaeli Qo fohuna dorres \ 05,(:«”3 i
CC.No. \OONMMTIC6C

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
NombreFlov \melda  Chimbauws  Verep

Firma: { pwelclo CLwrmbaw 7@7@72

CC.No._ 26 A75. 9 61

Antes dc xmpnmlr este documen‘co . piense en el medio ambiente!

jer copia imp de este di idera como COPIA NO CONTROLADA
L0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOUT[CA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DFL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




CORPORACION
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FFasaseasn Waos Wik a=s

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

NIT

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: _O4- ASOSLO - 20295
NOMBRE UDs: <pT \illameredes Sueo lvspemtiles

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
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;

luceda Achiane derres - .
FIRMA

NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE: 3¢ e \.da_ dahung Yorra 4.
N°® DOCUMENTO IDENTIDAD: { 0O ({UT LEG




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA

cODIGO:
Huellas de Amor TU V;,?.If‘goco?gﬂsgf_'éms AG-DC-001
ParaTu Vida "Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacion: | v eisn: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 :
PACTO DE CONVIVENGIA

Yo aceeldde, todwnc Newes Yogue identificado con la
cédula de ciudadania N° (OO WM 3 £66 _ expedida en _&m*,_qig_c,_,____ me
comprometo a cumplir con mie deberee y obligaciones, &i 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 Desarrolio Infanti, el dia_ 01 mes o @ del afio 2625 , 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 documentacion como lo son los documentos de identidad tipo Registro civil
paralos nifios y nifias. Controles de vacunas yerecimiento actualizados, certificado de
afiliacion a salud, certificado de Sisbén o segun criterio de focalizacién, nimeros de
teléfonos y direcciones dedomiciiios actualizados.

b) Participar de las actividades propuestas para cada semana.

¢) Contribuir con la construccion de un clima de respeto, tolerancia y responsabilidad haciarel -
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 cumplimiento a las actividades pedagogicas.

e) Asistir en las fechas estipuladas por la EAS, 2 ia toma de datos antropométricos, por parte del
padre, madre o acudiente principal.

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 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.

§) 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.

1) Informar a la docente cuando €l nifio 0 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 ylo copia del carné de crecimiento y
desarrollo, para flexibilizacion de los horarios al usuario en la UDS. ;

o) Para solicitar documentacién de log nifios, se le entrega Gnica y exclusivamente al cuidador ‘
responsable al ingreso del programa.

mMOQUIEMAMImJO(A)WWCONmDEBEREsvomaaONEsbEPAbhEo
4 AMDE DESPONSGARLE




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA CODIGO:
TU VIDA - CORHUELLAS AG -DC-OO. 1
NIT 900192801-0
Fecha de elaboracién: | Fecha Gitima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 )

p) Participar activamente en el desarrolio de las diferentes aclividades transversales programadas
en el marco del proyecto pedagégico. '

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 y el no cumplimiento de! deber como padre, madre
o cuidador responsable. ‘

r) Acepto que si fallo 3 (fres) 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 familias usuarias del programa es totalmente 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 de formalizacién del cupo con copia del documento de identidad
en la carpeta del usuario. :

u) No pertenecer a dos programas ylo 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 atencidn que tienen la agente educativa y no escribirles de manera
privada en horarios fuera de este, exceptuando casos o situaciones especiales que lo ameriten

x) Informar cuando se presenten cambios de domicilios o numeros telefonicos.

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 algtin objeto que no se ha solicitado con anterioridad por parte
de la docente, el CDI se reserva el derecho de responder por el mismo.

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

Comuniquese y cimplase en el municipio de _p) Q*o.ca o__alos O\ dias del mes

de Aocoto  del2025

FIRMA: _J_.;ngsi oo *g_:zo( e Yerreg Y "
CCN:\OUUFILCE DE Nedeice.
DOCENTE: Flox \wme\da Chombaco Pene o

AUXILAR: Lod, /Phons f 172
COORDINADOR (4): __ Clexedlud Hareelo

COMOQUIEROAMIHIJO(A)GJMPLOCONMISDEBE&ESVMCIONESDEPADREO
MADRE RESPONSABLE
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REGISTRADURI&

TACIONAL DEL BESTADO CIVIL

NUIP | 1 0R4.580.082 DE MACIA ENAL v 56936404

Datos de la oficing de r gistro - Ciase de oficing

T
i

Registraduria @ Notaria l:l Numero Consuiad m Covregini D Inspeccién de Policia S; Codige LIY !B

Pais - de Policl-

_REGISTRADURIA DE NATAGA - COLOMAIA - HUILA = NATAGA..werosseecezz:.

i Dazas del inserito

Prismer Apeliido Segundo Apeliido

CASTILLD‘-...,....,..,.--,...,,..!TORRES........MV......,,...”.,.

Nombra(s)

MELANY ARACELY.....,.,..................,....................,.....

Sexo (en letras) Grupa sanguinea Factor RH

Ao [zlolzlzl lD] lc| os Jsl [FEMENINO........ |0...... |POSITIVO

(Pais - Depar - igio - Corregimi <70 Inspaccien)

COLOMBIA HUILA LA PLATA. .o v i iiv i ceicae o N P w o

Tipo do 13 6 de tawtigos Mamere de nasido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO....0v'euun.. |22127810270394.... 3
i_Datos de la madre o padre {Para casos de pueblas indigenas con linea s matrifineal, o porejos def mismo sexo, anotar of progenitor que indiguen los declarantos pora ef primer apeliido dol inscrito)

peliidos y nombres completos

TORRES YUGUE LUCELIDA TATIANA.. ... cuusesoncneronrsarasnansnacnnnnns

Documisrte de identificacién {Clase v mbmeroy. MNacionalidad o ]
LC 1.004.473.6BB. . .oonvavuacni- 5 ) e e COLOMBIA...........

[ Datos de lu madre o padre (Pars case: de pueblos indigenas con linea matrlineal, o parejes del misro sexo, anotar el progenitor que indlquen los declasantes parg ef segunde apelido del inscrito]

Apeilidos y nompres compietos

CASTILLO PISSO JOSE ANDERSON...... B R e B R R EURLE 5, e T )

de Identificacién (Clase y no

CC 1,081.892.080. . ssvvivnvncnosann svwnsnseimsss | COUDOMBIA. c o sovssmns

BDatos del declarante

Apeliidos y nombres complatos

TORRES YUGUE LUCELIDA TATIANA. ... covoerasnsnnnsnsssonnnnnasasannsa

e ldentificacién (Clase y nd ] Firwna

GO L ODAATBOBB. « ssciosisansnnsnes unmmnsn onre fuccide tbana Tores G

( Datos primer testigo

Apellidos y nombres complatos

MR &M 92N W FE RSN S U A RE 4 RP Y NN S @4 e E s H S 4B S MRS ES @8 ¥R A ER &GS s e s A how oo A

O de fdentificacién (Clase y numera) Firma
R R A L T N ,...-.....-..-u--.-]

Datos segundo testigo

Apeliides y nombres campletes

¥ 2 3 R OB 2 H e e A B2 B AR 2 NG s e s s S T EER e B as s s e m b8 A &% as e s P eeED®EE BASEE AR w e

Documento de ldentificacién (Clase y mimero) Firma,
( Fecha de Inscripcién Nﬁé@re\y firma del funciofiario qmmqlza
Aol B D 2 B Mes EN Epa| O € CRISTOBA ILLANUEVA ARAGOMEZ - R

p Nombre y firma

Re;ongéimienzs paternio io ante quien se.hacs gl reco)rocimiemo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

N
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Sistrrnas e e
Patemotas Bt de Provos

Fecha de consulta: 05/11/2025

Ficha: 41483321503200001933

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MELANY ARACELY
Apellidos: CASTILLO TORRES
Tipo de documento: Registro civil
MNimero de documento: 1084580082
Municipio: Nataga
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 02/11/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 24/02/2024

Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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



5/11/25, 8:09

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliade :

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenid=UtteX7easMYINhD8OaZXgw==

COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084580062
NOMBRES MELANY ARACELY
APELLIDOS CASTILLO TORRES
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUEVA EPS

S A SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacion
Fecha de [11/05/2025 R
Impresion:| 08:09:38 | 9  [2801:12:c800:2070:1
origen:

La informacioén registrada en esta péagina 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 actualizacioén de las bases de datos de afiliacién que opera Ia
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, 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
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, 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 EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenld=UtteX7easMYINhD80OaZXgw==
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. Nombres y Apellidos: 3 Tipo identificacién: No. ID:

Fecha de aplicacion
Dia Mes Afo

Fecha proxima cita Nombres y apellicos
Dia Mes ANo delvacunador

IPS vacunadora

Edad Me protege de Dosis Labpratorio Numero ce lote

s | i S lusi sifo.c malill TR0 TR T R R T S R
Recien | Tuber (8ca) Unica A TON T0L _oer, D2 A MIAR]O[S
Hepatitis B Recién nacido| 54 AL |70Y1. Ceniag O3 2 M 2 A
& M ik ia materna exclusi w.—D 9
Poliomielitls (VIP) v 120 0L [4o€ BiHhoven [ A AU ATO AHATAT
] otras enf dad \ -
§ | et oo v s o TRy BeroW 28 5 NOC 212
2 meses m Hepatitis B L - B e S
£ | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 12 o o RO D e e e
Diarrea por rotavirus 12 MM ON .ﬁu& m.ﬂ% i g Mk F Q H\ C 0 m» O
R | v 125 |2 hoyy  PEREY  |FEQiEQR] [
i A L ia materna exclusiva sil ]
Paliomielitis (VIP) 22 \B 9 %— %&mﬁ/ _. p .\xﬁ £ .\A O \N £ b
] otras enf o : .
flpmh el | 2 X ou poed NN 2|5 NO 22 |
4meses | Z |+ is B 22 !
m U.Lﬁ:w.eou?;:wv‘ﬁnw:icvd 2 i L ) 111
Diarrea por rotavirus .‘»::-x}rxl»(;!.u..“‘;i!‘.Nrﬁu.w.w O 20 mgé AlLO L GlO S0
el casia £ mmoccs] &0 | 25 K NQ\H_V Ppzec ¥eysdqlx w
v A cia materna exclusi sil]
Poliomielitis (VIP) [ &4 O} IO OVHinowed) |21 ZI0TG (O] (L]
w otras er dad ~ % p ey ‘ 3 i
e | IEEEEEE |+ & o3 poid seum 2§ (50 xlolHo
£ | Hepatitis B i 3 i ;
£ | Difteria , tosferina y tétano (OPT) | as = SamrieT: . oGl g lesTE ol
- = 1 o & (e T WIS OIS 215100
7 meses | Influenza ional 2> &.v % %@J QO%_ fw W O Mr ‘N\ .u O O
pién, rubéola y parotiditis (SRP) 10 lﬂ.\u O;ﬂ M\g %ﬂlﬂ.ﬁ}. () ! o ..;.uk t |-y KW
S e reverze | & |3y Y T PEYes BN aa 5]
12 meses | varicela I L mv ot 28 0 et Yol | L |21=8
Hopatits A_ Unica Y ; . ’ 2ol ) ke |
PR O AN A Y e *» I Aoeh & F 8
vocc.:.ms_was_yg vorb| |) 1 refuerzo | s B 3 P[MWV/.«% 2122 N |Gl 7I A I Te— I PR ¢ / lb\ PP
18 meses | Difteria, tosferina y to6ddoudIRW | 1o refuerzo | (e | £ |2 LR e 2 € S 2M et | L 2 I S \x/\ﬂ Imxlw 4
Fiebre amarilla Onica ﬁvm {- wpﬂ..m [ MM L X «\ [ %] L O _ y (\NYIII
Poliomielitis (vieL_] vopb_J) 20vefuerzo | . - DU SSURTUS: SRS S : R P
4t Difterla, tosferina y tétano (DPT) 2.° refuerzo | o . o & W e h % ~ \ R R s
henos | pién, rubdola y parotiditis (sRp)| 22 & Ol | A M..@a\fle.«f (8] s 3 5 m|u OO < W@ | I m\w '/ ¥
Varicela mem«No b
2pars | virus del papiloma humano (VPH) 20 m S ek
9 afios 32
<mn.=“wm - - .,_n, = e i -
usa.m = = S = 3 = 1 -
dosis w o “ ; o i

La leche materna es el mejory :_:no m—:sm:nn que amwm: rrecibir {as nifias y los nifios! durante los primeros 6 meses % <_Qw a vm_.z.. nm wwnm edad y :wmﬁm que cumplan 2 mmow se nm_um continuar _m anw:&w materna y pl tar con atros ali tos nutritivos.
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Paciente: MELANY ARACELY CASTILLO TORRES
Entidad: NUEVA EPS SUBSIDIADO PYP

Afiliacion: ' Identificacién: RC No. 1084580082
Atencion: 10053755 Servicio: CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL LUIS ANTONIO MOJICA Formula: 10048627 Fecha Formula: 09/ene./2025
Residencia:
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Telefono: 3144766902 Edad: 2 Afos Sexo: NF
NIT 813011465 - 8 Diagnédstico 7001  CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
DxR1: DxR2: DxR3: DxR4:
Formula Médica (Medicamentos - Materiales e insumos P.0.S) Reclamar el dia:  09/ene./2025
l Medicamento - Material e insumo l Posologia | Cant I D/T || Observaciones
Sulfato Ferroso 250MG/20ML Fe/mL Solucion oral, HIERRO EN GOTAS;DAR: 10 1 60
Gotas GOTAS UNA VEZ POR SEMANA,

POR TRES MESES. (DESPUES DE
ADMINISTRARLE EL HIERRO,
DEBE CEPILLAR MUY BIEN LOS

DIENTES)
Albendazol 400 mg/20mL (2%) suspensién oral ALBENDAZOL SUSPENSION DAR 1 1
b 20 CC DOSIS UNICA , VIA ORAL.
Vitan A (acetato o palmitato) 50.000 UI tableta. VITAMINA A; 200.000 UI EN UNA 4 1
gragea o capsula SOLA TOMA (TOMAR 4 CAPSULAS

DILUIDAS EN UN VASO DE AGUA,
UNICA DOSIS )

Observaciones Generales

L

ASTRID JULTETH ORTIZ GUARACA Firma del Paciente
MEDICINA GENERAL
Registro Medico No. 1079184511

Esta orden de medicamentos tiene 72 horas de caducidad.
~ Todo medicamento debe tomarse con abundante agua, al menos un vaso

} En la administracién de medicamento tenga en cuenta: ]
* Leer siemprelaorden del medico ® La presentacion farmacéutica indicada.
* Verificar que el medicamento a utilizar sea el o TUtilizar Ia hora indicada.
- ¢ Temadopor el médico |
* lener presente que los medicamentos oralesse  ® NO fomar dosis adicionales o extras
puede tomar con alimentos o no, con el
estomago vacio, o después de alimentos.

e Utilizar la dosis indicada. ¢ NO suspender el tratamiento sin orientaciéon médica.
o Utilizar la via indicada. ¢ Segnir las indicaciones medicas v NO
automedicarse.

Este es un mensaje del programa de seguridad del paciente
"NUESTRA PRIORIDAD SU SEGURIDAD™

18
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E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica
Nataga - Huila
Nit: 813.011 .465-8

Salud con calidad y Calidez para todos.

£ M £ ;
Y L

Planificacion Familiar C::]
Odontologia / Higiene Oral
Otros. CD

Cual: _ i

Nombre y Apellidos:M@(C}m{ ﬂm@k\f
Castilla "Torcer

Historia Clinica: 10845 B 0082

Fecha de Nac.:_31- licembre =92

Eps- Noew 605
Dir: /(Y_UO‘{\ Jeliz Yondobo
Tel: _Al4 426 6192 .

Comuniquese con Nosotros

B© Urgencias: 311 2292090
A©Citas medicas: 312 4818595
fi©Citas odontologia: 312 3354155
@ HospitalLuisAntonioMojicaNataga
f_j:;www.esehospitalnatagahuila.gov.ca
ocontactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co
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CITA DE CONTROLES

(
Motivo

Dia }&‘Ies’l\ﬁq

A ’N,A Observaciones

-

>

k‘“ e
§ ﬁ@\f\&\l@ggg

R

29

Mis

g

b,
<
w,

i m“mmhmhmmmmhm\mhmmh ’ p g
|

J

No olvidar traer este carnet todas las veces que
asista a control con Medicina, Odontologia
y Enfermeria. Al solicitar citas sera exigido.
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I ztangrz=a — W wzalaza
Saliuad cove Calicdac v Calidez Pava Todos.

CERTIFICADO MEDICO, AGUDEZA Y AUDITIVO

l. INFORMACION GENERAL DEL CERTIFICADO

Fecha de expedicién 21/08/2025
Ciudad de expedicion NATAGA
Departamento de expedicién HUILA
II. INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO
Apellidos CASTRO LOZADA
Nombres DIEGO ANDRES
No. de Tarjeta Profesional 1065612240
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Apellidos CASTILLO TORRES
Nombres MELANY ARACELY
Documento de identidad RC [ X 1084580082
Fecha de Nacimiento 31/12/2022 | Edad |2 ANOS
Genero FEMENINO
Estado Civil NO APLICA EPS NUEVA EPS
Escolaridad NO APLICA REGIMEN SUBSIDIADO

FUNDAMENTOS DE LA CERTIFICACION
RELACION DE DOCUMENTOS

DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA

HISTORIA CLINICA COMPLETA SI

EXAMEN FISICO SI

CONTROLES DE PRIMERA INFANCIA Y VACUNACION AL DIA SI

CONCEPTO PARA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

PACIENTE FEMENINO DE 2 ANOS DE EDAD, TRAIDO POR SU MADRE. ACTUALMENTE ASINTOMATICO,
QUE REQUIERE CERTIFICACION DE SU ESTADO DE SALUD, CON FINES ACADEMICOS.

* ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NEGATIVOS.

* AL EXAMEN FISICO SIN ALTERACIONES.

* AGUDEZA VISUAL: EL EXAMEN OFTALMOSCOPICO SIN ALTERACION DE LAS ESTRUTURAS OCULARES Y
SIN ALTERACIONES CON EL USO DE OPTOTIPOS MORFOSCOPICOS

* AGUDEZA AUDITIVA: VALORACION DE LA SALUD AUDITIVA Y COMUNICATIVA ENCUENTRO
INSPECCION VISUAL Y OTOSCOPIA BILATERAL NORMALES, IGUALMENTE LAS FUNCIONES DE LA

'| ARTICULACION, VOZ, HABLA Y DESEMPENO COMUNICATIVO SIN ALTERACIONES

* MEDIDAS ATROPOMETRICAS: NORMALES PARA LA EDAD.

* PACIENTE QUIEN ASISTE A SU CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO EL 09/01/2025 DONDE
RECIBE EL DESPARACITANTE.

DIAGNOSTICOS CIE10
CONTROL DE RUTINA Z000
EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO 2027

RESPONSABLE DEL CERTIFICADO

ESE. HOSPITAL LUIS ANTONIO MOJICA.... "Porque Su Salud Esté En Buenas Manos” ... Nataga Huila
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
SEDULA DE CIUDADANIA

e RD 1 0004\473-656
TORRES YUGUE

A PRLLIDOS

LUCELIDA TATIANA

THOMIBHE S

Locel }dq'rm‘sarq"fmres

FIHtAA

FECHA DE NACIMiENTO  26-MAR-2003

NATAGA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH sexo\

23-ABR-2021 NATAGA e

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION b
REGISTRA NACIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

8501938314

P-1605000-01237452-F-1004473566-20210608 0074570923G 1
i

Tel = 232039352069,



-Novero: 1,087 .39 1
-CASTILLG PISS
Apeilipos

"JOSE ANDERSON
NOMBRES T

recHA DE NnaciMienTo  11-MAY-2003

LA PLATA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.6 O+ M

X ESTATURA G.S. RH SEX ¢
! 03-JUN-2022 NATAGA . f:— oy
1 FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION KT
R NATIONAL

REGISTRALO!
ALEXANDER VEGA ROCHA

s

P-1805000-01301518-M-1081392029-20220606 0079661062A 1 8504873021

( R e,
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO  4€ ceV{ )

Ciudad NQ-\O ”\ﬁ lo _ . ——

Nombre completo de g";o nifio rl\ﬁh “q (-‘ e “'F Cﬂf)‘l'l ' ,O TO

Facha de nzcimiento |l A2 » WAL & oeumento deidintiisd 4. OB 8306
4 o

Sexc Masculino O Femenino (P Fechade lerdiadeatencidn enefaia 701S.
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador ma vid «A\e Jd\\i\d &,ﬂ?\g C}‘eﬂt\
Fecha de registro cualitativo 0 20?S
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Seguros
@ mundial

Conoce nuastra red

Linea de atencion = —

Linea nacional:
X : 018000 112884

encaso de accidente.

Pagina web:
www.segurosmandial com.co

2000514557

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurado:
MELANY ARACELY CASTILLO TORRES

IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
1084580082 2025/08/01 2026/02/24

Muerte 5.000.000,00 Gastos 4.000.000,00
Accidental 3 & Médicos #4400 %

En caso de accidente comunicate 3 nuestra linea 018000112684,
Para més informacion acerca de ia poliza comunicate 3 nuestras lineas:
Desde Bogotd: 3274712/13
Linez nacional: 018000111935

Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935
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