c.ORPORHﬁﬂ?aISOGQNAm HOJA DE CONTROL

FPara Tu Vida

NIT 900192801-0

CARPETA BENEFICIARIO VERSION: 002-2025

NOMBRE Utuom  Dosand Ao AN

DOCUMENTO DE IDENTIDAD nR4A. 539 901

FECHA DE DILGENCIAMIENTO |) 5 — D2 - 2095S

DOCUMENTOS

'FOLIOS

DOCUMENTOS PERSONALES

Ficha de Matricula (con foto)

Acta de Compromiso de los Padres

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

Formato Veracidad informaci6n ficha de caracterizacién padres

Fotocopia de Re}nstm Civil

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

Certificado EPS / Camet de Salud / Adres

Fotocopia Carnet de Control de Crecimiento y Desarrollo

Fotocopia Camet de Vacunas actualizado

Fotocopia del certificado de desparasitacién

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

. =
< [~ [x][X SR NR e

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 afios

Certificado de tamizaje auditivo para nifios menores de cinco aiios.

Fotocopia de Cedula de ciudadania de los padres y acudiente

N\
T

Fotocopia del recibo de servicio publico

Seguro de Accidentes Escolares (poliza)

Nl x BN

SALUD Y NUTRICION

Asesoria nutricional

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

APQOYO PSICOSOCIAL

ficha de discapacidad) (remisiones internas al drea psicosocial)

Procesos de Seguimientos Psicol6gicos (Seguimientos, Casos Especiales,

Planes de intervencion

PROCESO PEDAGOGICO

Seguimiento al desarrollo

Remisiones y Apoyos Pedagdgicos

Sensibilizacién al transito a educacién formal

ACTA DE RETIRO




CORPORACION

NIT

Huellas de Amor
FPaaraa Tas Wicda

900192801-0

FICHA DE MATRICULA
UNIDAD DE SERVCIO VILLA MERCEDES

MUNICIPIO: NATAGA
NIVEL:

FECHA DE INGRESO: NIVEL A QUE INGRESA

le 0y, |2025
NOMBRE COMPLETO USUARIO \Jsuiom  Doitann, Auiaen) QUOTQO
NUMERO DE DOCUMENTO A08A 539.901

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO

1670419024 19 eloda (W)

EDAD

3 anod 10 "esed

DIRECCION DE RESIDENCIA \eieda el Trinod

SEGUNDA DIRECCION

TELEFONOS 3102 4A40&9

ESTRATO HOGAR 1

PUNTAJE SISBEN — No FICHA A%

CRITERIO DE FOCALIZACION Sisben

AFILIACION A SALUD niad - Condri bulrun

NOMBRE DEL PADRE ( nin@s) Daniel Stiven Aniranmtr Uacgas
OCUPACION Lol de tombron

NUMERO DE CONTACTO 219006116

NOMBRE DE LA MADRE ( nin@s)

Brigith Todiona WhHiga voya

OCUPACION

Rroor_de asH

NUMERO DE CONTACTO 3102409089

NOMBRE ACUDIENTE Byiuith  Todiaoo ZdT9a Paya
OCUPACION At de (O

NUMERO DE CONTACTO 341024990849

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR

A: Moo oo eoyed
PARENTESCO aboe\o

TELEFONO 3993A/ADAA
AUTORIZACION PARA RECOGER

(nifi@s) Tood fesnanda  Laya
CEDULA 1.064.348 918
PARENTESCO T

Ta(»'OnD tbnan Payg

FIRMA ACUDIENTE/PADRE DE FAMILIA

i
NOMBRE DOCENTE

FIRMA COORDINADOR




CORPORACION

e g LALUILLLE B S T
Yo, (GUSVNR T L

NIT 900192801-0
ACTA DE COMPROMISO
Fecha 216-02 - 2015
Yo,_&ngidn__ Taodiano  Lodgo  Paya Identificado (a) con Cedula de
Cludgdama N° \oRu.SY QA tvuS == Expedida en pad qqe\ U _Padre, Madre y/o acudiente de
Viaiom  Oovcana _Avivoma 20N 9o Residente en el Municipio de va 'lcx,qo\ en la

Direccion WV eved . ¢\t non o Teléfono _3to 249 Qo0 B __ Representante legal del

nifio(a) me comprometo a:

1. Entregar la documentaci6n requerida por la modalidad, cumpliendo r con los derechos del nifio o nifia contemplados en
la Ley 1098 de 2006 (articulo 23, derecho a la salud) y verificacién del cumplimiento del mismo a la docente mediante

) entrega de fotocopia del esquema completo de vacunaci6n, controlesde crecimiento y desarrollo actualizados, constancia

)

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

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

3. Participar de manera activa de los acompafiamientos telefonicos que se realizan durante el mes, asi mismo realizar y hacer
la entrega de las actividades 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 actualizacion a los docentes de la

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

Medica, Formula Médica y Excusa).

7. Recibir visita domiciliaria y atender las sugerencias dadas por las docentes para el desarrollo integralde mi hijo(a).

8. Cumplir con los horarios de ingreso y egreso de la UDS

9, Procurar la generacion de condiciones que aseguren a mi hijo(a) desde la concepcién, cuidado, proteccién, alimentacién
nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de salud, educacidn, 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 psicol6gico, descuido, omisién o trato negligente,
malos tratos o explotacién sexual, incluido los actos sexuales abusivos y la violacién y en general todas las formas de
violacién o agresion sobre el nifio, 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 6ptimo desarrollo fisico, psicomotor, mental, intelectual, emocional y afectivo y educarles en la salud
preventiva y en la higiene.

FIRMA PADRE Y /O ACUDIENTE - CC: _T C\’\ta"\c\

vo_Danzeln P(\C\(QU L NOYOR DO (@7 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_N(niel) A as(e P,




P

/&% PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
"gf“;"" COMUNICACION ESTRATEGICA

FAMTCAR 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 comio representante del menor de edad
Viviam  Panono  Alvamo  1en \9 90 , identificado (a) con documento de identidad
numero 20U SADO) , 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 | Yo [ Audios | X | Videos | x | Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
. Yo, Bvigi P {alona 1oNn\ga Pado | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero &% .SA% Lus, 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

gequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
ivulgar:

[ Autorizacién [ Fotos | Y | Audios | )< | Videos | X | Otros datos personales | = |

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 segiin corresponda.

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

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

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

Los productds autorizados son originados por L‘LE“{ );) ( k 100 gm} &) \\d) en representagion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los pr%([i'uctos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

o

programa 1 Q ;

Suscriben:

Fima: Tafwona  Loungo  Qasqg

Nombre: Bng:dn Tadona EVAHa  Paug

Calidad - Titular: __*____Representante legal: \
Teléfono de contacto: _ D Lo LuQ Ao 4

Fecha: _L6-02- 2075

Municipio: £ anao ()

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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\‘;j@ Huellas de Amor
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NIT 900192801-0

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

FECHA: 9 6 -02 - 2095

MUNICIPIO: Mo{ggm (W)
UNIDAD DE SERVICIO: CDI VILLA MERCEDES SUENOS INFANTILES

) YO, Biuith Tatono  Fvawen  Pauon con CC_\ ©BL. 514, L&y

Padre, acudiente o representante legal del nifio /nifia_ Vi o~ Poviono  Aviromao teA9g

Con registro civil No \o®u $3a- Q97  Beneficiario del programa CDI institucional he sido

informado acerca de la grabacién de videos o toma de material fotogréfico como evidencia de la practica
de encuentros grupales y visitas domiciliarias. Luego de haber sido informado(s) sobre las condiciones

de la participacién de mi hijo(a) en los videos o material fotografico, resuelto todas las inquietudes y

comprendido en su totalidad la informaci6n sobre esta actividad, entiendo que:
* La participacién de mi hijo(a) en los video o material fotografico no tendrdn repercusiones o
consecuencias en los beneficios participativos de los encuentros grupales en la unidad de servicio -

* La participacion de mi hijo(a) en los videos o material fotografico no generard ningiin gasto, ni

recibiremos remuneracion alguna por su participacion.

* No habrd ninguna sancién para mi hijo(a) en caso de que no autoricemos su participacién.

» La identidad de mi hijo(a) no serd publicada y las imdgenes y sonidos registrados durante la grabacién

de videos y material fotogréfico no serdn publicadas en redes sociales, se utilizaran inicamente como

evidencia para informes pedagégicos, presentaciones ante el ICBF, socializacién de los servicios de
primera infancia y visitas domiciliarias.

) « el agente educativo, auxiliar pedagdgico, psicélogo o auxiliar de enfermeria garantizaran la proteccién
de las imagenes de mi hijo(a) y el uso de las mismas, de acuerdo con la normatividad vigente, durante y
posteriormente al proceso de evaluacién del docente. Atendiendo a la normatividad vigente sobre
consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria

e Este material fotografico y de video estara a cargo de la EAS.

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

Tohona dudtg o Pavy
FIRMA ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

CEDULA: 23\ us oD BY




CORPORACION
R U LA

Direccién Carrera 1 8 # 2-21, Barrio Quinche
Pitalito Tel: 836 3642

NIT UL 9£L00 1 oY

ACTA DE GRATUIDAD DEL SERVICIO
DIRIGIDO A:

PADRES DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES DE NINOS Y NINAS

FECHA: __J (6-09 -202S
NOMBRE UDs: 20t Uil\n MHeredey Soamn Tnjankiles

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. T

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
atenci6n 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:

A C}Aﬂ—o\y\m Lo NI o Paug
FIRMA . N Paya
NOMBRE PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE: ¢niyidh tataa tvA g &
N° DOCUMENTO IDENTIDAD: 1.084. 534 aas
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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:_CnL il beredey duerns  Tofund Hay
ACUERDO

Yo, bnyidN_ Talare  2¢989q ¢  identificado(a) con la cedula de ciudadania

No. (o®USIA G’ vexpedida en _MNaraga _, autorizo al
encargado legalmente del Centro del Desarrollo Infantil
G 21 1 o0 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)

Livinm_ Doniom Ao 200 |§| del nivel en el caso eventual
que llegase a presentar una novedad de salud al interior del CDI.

Es de mi pleno conocimiento que mi hijo (a) se encuentra asegurado con la péliza
estudiantil o en su defecto los administrativos del CDI se encuentran realizando la
gestion.

Puedo dar fe que no he cancelado dinero alguno por este procedimiento y la entidad
administradora es quien ha realizado la gestion.

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

En constancia, se firmaalos 25 __ dias del mes de &brer_ll de 2095

PADRE Y/O MADRE

NOMBRE:_® nid " {aftona 2on19« P Al d

FIRMA: Jot (O~ o 2oagoy  Pavy \

C.C. LoD 53 LuS




PROCESO
F17.M012.PP 11/05/2018

PROMOCION Y PREVENCION
BieNE / FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versi6n 2 Pginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Brgidh Tadana VA QO P49 | identificado con Cédula de

Ciudadania No. 1, ©BU Sy 4a-s de_wvadaga Y | padre/
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)_Vivianmy  Panana  Bufama 7o G
identificados con NUIP No. L. 0% 4 33o ol , usuario de la unidad

de servicio COT LIllQ) HQ}(SEdQ) et ), manifiesto que la informacion
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constanciasefimaen ________ = .a los dias del
mes de202() TR . '

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

Nombre: Q‘)N“—H’h’\ Tat canary %_UA,S\Q Pay

Fima: Ta*ta~na  dvx19u  Puyv

CC.No._‘o8 ™ 339 “u)

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencid la ficha:

nombre: Donid_Andied: aoNoe earoire}

Fima:_OQ0iela A Loywe @
cc. No. 2004 433 252

o

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

copla de este di sidera como COPIA NO CONTROLADA
I.OSDA‘{DSPKOPOROONADOSSEMNTMTADDS DEAGJERDOALAPOII“CADEMTAMEEM’O DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL, FSTADO CIViL,

f REGISTRO CIVIL jhgicative
NuIP 11,084.579.901 DE NAC'M'ENTO il 59236252

{Datos de la oficina de registro - Clase de oficina — . -

Registraduria [E Notaria D Numero D:] Comuhdor ] ('o"ruhnlunln II lmp-umﬂ dq l‘ollrla [ ] Cédigo LIy IB

|

82

I

—— O
—_—

I!

|

I

on— O\

|

==0
— L

ll

I

Pals - Departamenteo - Municiplo - Corregimiente elo /o Inspeccidn o mv r‘omfn A W )
REGISTRADURIA DE NATAGA -_COLOMBIA - HUILA - NATAGA
(Datos del inscrito SRR
Primer Apellido Segundn Apetidn T ——
AVIRAMA. ¢« ssncsccosnsnssss bassnas ZURIGA. ..o oo eeneaeeens T
Nombre(s) e
VIVIAM DARIANA. c. . . iiiotinssnnsiossboscosnssoaanssesdsdbodsvssdosonnsy
Fecha de nacimiento Saxa (o letras) Grupo sanguinen I L AL
ao PP 21 | ms ABR[ on {6 FEMENINO........ 0...... o] iU 3o
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - pio - Correg e/0 Inipeccién) al
COLOMBIA HUILA LA PLATA... .. c.ccnriencnncncacennannnns s @ e i aw s v
Tipo de focumento anteccdente o Declaracion de tastigos Mo L de e
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 163638120......... - |
[ Dotos de Ja madre o padre (Pora casos de pueblos indigenos con linea matrllineol, 0 parejus del mismio sexo, anotor el prog que Indiquen los declarantes pard el primer opellida del inserito)
Apcilidos y nombres compiatos
ZURIGA PAYA BRIYITH TATIANA.:c:cccstcrocanccsccanesacsssseesooonnss
Documento de Identificacién (Clase y numero) Macionalidad
CC 1.084.579.445.. ............ it 8 e Bamd s d el s COLOMBIA. .. «-ovou-.

[ Dotos de lo modre o podre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineo, o parejos del misma sexo, anotar ef progenitor que indiquen los declarantes para el sezundo apellida del inscritn

Ap=llidos y nombres completos

AVIRAMA VARGAS DANIEL STIVEN.......-cuccvecccocnnaacsncnnasncocccancsns
Dozumento de Identificacién (Clase y numers) Naclonalidad
G 1-UBL.OTOCd386 . IL oo Lot idisdids ol el i gl COLOMBIA...........

(Datos del declarante

Apellidos y nombres compietos

[ ) :
Datos primer testigo

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

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

AVIRAMA VARGAS DANIEL STIVEN........c..tmiiinucecccnccaannonancnnnnn ,
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
e 1'4084°579'435 """""""""""""""" D(Jﬂlci Shuen Asiama

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

Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma
( Fecha de Inscripcion Non@re ma del fundonnﬂ,o que aut;:l?o\
Aio| 2[ 0/ 2|1] mes [A|B[R| pia (20 CRISTOBAL VILL/ANUEVA ARAGONEZ\» R
Nombre y firma \
[ Reconocimiento paterno Nombre y firma del fWh.ame quien se hoee el Teeqaocimiento
Daoniel Shuen Avivama ) l
Firma Npmbre y firma \ -
X
[T v

* ESPACIO PARA NOTAS

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



1/11725, 15:14 Index - Consuita categoria Sisbén IV

Srtema d 14eew Acocién de
Peteciales Bereficioros de rogramas Sxciales

Registro valido
Fecha de consulta: 01/11/2025

Ficha: 41483003503700000192

A5

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: VIVIAM DARIANA

Apellidos: AVIRAMA ZURIGA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1084579901

Municipio: N4taga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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

Direccion: Carrera8 No 2 - 43

Teléfono: 3156304407

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

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacién

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

htips.//www.sisben.gov.co/paginas/consulta-tu-grupo.htmi

2

10
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1711125, 15:15 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemnet/Pages/RespuestaConsuilta.aspx?tokenid=pCljXY}5xOmOiZOCuHdO3w==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES

Informaci6n 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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1984579201
NOMBRES VIVIAM DARIANA
APELLIDOS AVIRAMA ZUNIGA
FECHA DE NACIMIENTO o] peie] b
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO P';g"gg{ggp‘ CONTRIBUTIVO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

SANITAS S.A.S.

Estacion
de
origen:

11/01/2025
15:14:55

Fecha de

Impresién: 2801:12:¢800:2070::1

La informacién registrada en esta péagina 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, normmativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la
cual fue 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la
novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=pCijXY]5xOmOIZOCuHdO3w== 12
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25 de abril del 2025

Senores:
CDl Villa Mercedes

Nataga Huila

Cordial saludo:

La presente es para comunicarles que debido a que fui retirada de la eps Sanitas junto
con mi hija Viviam Dariana Avirama, no he podido llevarla al control de desarrollo y
crecimiento y asi mismo la papeleria fa‘lt‘an't‘\e en el Cdi, actualmente estoy realizando el

debido proceso de afiliacion pero es un poco demorado.

L ke

Pido amablemente me den una espera parajjl,a',e'nt[ega de papeleria, ya que es un tema

que se me sale completamente de las mano,é.

Apenas logre afiliar a la nifia y tenga la documentacion disponible la hare llegar lo mas

pronto posible.

Muchas gracias por la atencién prestada.

Al /}@J\O'\q teS9a p
Briyith Tatiana Zufiiga Paya

Madre de la menor.

12



1 Edad Ninas

Z (5a 17 afios)

a Edad Ninas

Z (5 a 17 afios) |

# - "~ [cumpLid
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o 22 povenhe | e lamneet
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E.S.E HOSPITAL

/ LUIS ANTONIO MOIJICA
Nataga - Huila

... Porque su salud esta en buenas manos

. Fecha de Nacimiento

| CARNE DE SALUD MENORES

DE 10 ANDS Nlﬂes

1671 (]

1 Registro Civil_10£¢ r3> 7 7o

Teléfono__R (X YNIFTO O 9
Direccion.
Barrio o Vereda \Odk o wlfw\vﬁo

Nombre Responsable del Nifio
.né«.‘ \/w*"a ZolTys,

EPS Afiliacion_ o wikri (i

Sitio de Atencion &3 =

ACUDA AL QRGANISMQ DE SALUD EN LAS FECHAS DE

13
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RECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO

CION E INSCRIPCION TEMPRANA

acer

IMER CONTROL MEDICO

sdevida [

JIMIENTO POR ENFERMERIA

hadecita
gramada

asistio

Fecha en que

Profesional que

atendio

s
=

sl

e "
4 >

&

. — N K
ben [gdbltguplemgnt9§ con Hierro y Vitamina
esde’los 6 meses.hasta los 5\afios de edad, de

16 de la estrategia AIEPI. | -
Fecha ¢ | - Edad / Fecha
£ % ~:|42meses &
w148 meses”
W  |s4ameses [/

et L 1

-

£57

] 66 meses

2

Bﬁ‘se\,qe,lge realizar toma de TSH al momento
udio de hipotiroldismosea——e="r=" .
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccion frente a epfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarrelca producida por rotavirus, Neumonfas, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Saramplén, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influeniza tipo B, Rubéola e Influenza.

. (4 «
Edad de aplicacion de las vacunas
a los niflos y nihas menores de 6 anos

« Cualquier dfa es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos los dfas son dfas de vacunacion.
X Es fécil, gratis y sobre todo muy importante.

Repuiblica de Colombla
Ministerio de Salud y Proteccién Soclal ,‘K
Direcclén de Promocién y Prevenclén
Subdirecclén de Enfermedades Transmisibles
Programa Ampllado de Inmunizaclones

www.minsalud.gov.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25

' P
p L

-e o ATENCION INTHGEAL A LA PRI RA 1 ARCIA

K

A

Estas vacunas son gratuitas

~ Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION _ __
) POLEAMP Zonie

Fecha de nacimiento: ceeseesomrccrcccmcoccan"

Ne de certificado de nacido vivo:l.é.';.e.)ﬁal ;29

nenind

Nombre:-$1.2L202.0

Sexo:.4

Grupo sangulneo:__D;.‘\.l .............. '
Peso al nacer:. £z, ?:.O. ....... ‘.Y.}.C_S’i-.x.:\.‘.’\b

Dlreccién:.g).'--_ -tQ = T_e_.'_S_Q ............
Teléfono:.é!.aﬂ{l A—
Responsable:..&.rm\sfb...- 9_189..

Municipio de resgi(n;c) -6-:‘-9%"
A

* Departamento:.ccaceccecennncccanascncanaea
A
,?0““:‘;'”5"??‘5;”3
° AN So 2
Recuerda NGIARNRES
. Igsk QWE S,

15
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4 4 e v
R i R PR, S R Reglstr‘o‘C'vil: ............. Sl L e s
protege de Do P 2 poratorio ...._. P d ado b ombre d
Dia Mes Ao Dfa Mes Afo
Lactancia materna exclusiva 4 S No [ . S ) AN | gl |
Tuberculosls B.C.G. " Unica loO% L] [ DL0NnY) Ovb:teb 29y Fl8L>
Hepatitis B .| Recién nacido [L(; OY -2 OB'),Q-(O 5 é{T
Lactancla materna exclusiva ' SIC] No[J : s i
Polio (Oral - IM) ~ B \6 -©-20L) gLl
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus P LB F
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DP]) \6 -8 - 202 oM Z?fo\( e WL{W
: Rotavirus r 6 -ch-20U | 6\ X0 /polCeSalz A % .
Neumococs | 1 16-0Y-100] IO |PONGREER BTk
Lactancia materna exclusiva siD NoO) : Al
Polio (Oral - IM) > \&-8-OU SOnOE [TADFOIW | Ges
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophllus, 20 g é‘;% f m‘-a"v".. g
Influenza Tipo B y Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) 8-g-201) F2om 28S0X0O8C 4 e b
Rotavinus T -5 0L B0 OESh potst o L
Neumococo w 2 §- 320 &\axXo N =772 R
Continte la lactancia materna hasta que cumplados afios e inicie ' Ry ¥ Efsf ]
alimentacién complementaria nutrl lea ; ST
Polio (Oral - IM) 3 - (W60 [SONoR [ o50tA ~ N -
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, : ; T O
Influenza Tipo By Difter?aa -Tos?'erina -TéFt’ano (DPT) 5 \6-0 -2 SRAXYN [ 2EIXQASH ,L\’(Dgé)
‘ Influenza N \& - \O-"2 Sﬂ = ‘T\)j’)ﬁﬁ’%\\} “'fu
Influenza : 2 13- 1-207 Bdhori NGB ey | Nadda o
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) ' 1 a2 ) -SBrOM-~TofpaNTE] ol -
Fiebre Amarilla | A7 A0 220002 VOS] . (oG o
Neumococo ) -f._R’efueJ“zai"‘*%B(f U 72 . e IO oIS . | €. AoToced
Influenza i [~ THoual- A -AO+ 1.7 oy (= H - A
Hepatitis A j "ONICA /{2 A\ ~ NB3ISHD &6 | \
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) "1*Refuefzé il A '),-o') 0 RSO0 el 2 |
Polio (Oral - IM) 7' Refueize NNV R G AONeN [21opncHd ] (DO
Polio (Oral - IM) " 2°Reéfuerzo | /7 L E A ey 1
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 20 Réfiierzo o= ]
Saramplén Rubéola Paperas (SRP) \&3 [Y1 |- -Refuefzo~ |\&' éq:/‘&Q'/"! 20 OBINGSSY 51 «RXaid ;
VPH { " o~ | Ll |
VPH I 20 o F | doy
VPH 3> ! | =
NE(SE) \ - 23-U-22 | MEeCL DB, [<S€ OBy .E:I'J
-1 L 51> EoE 0T 3
IN:F\Q'QM (L ;&gﬁﬁw‘,&gmm P Ry mp ¢ 3, /
' ’. aguiiay ::.vuiiﬁ CHiatticas
|

La leche materna es el mejor y tinico alimento qup deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aiios se debe continuar

la lactancia ma

Yy co’-nplemontnr con otros alimentos nutritivas,

st

yas

\jr,

"J’

4
e
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Nataga - Huila
Nit: 813.011.465-8

E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica

CITA DE CONTROLES

Motive

DialMes Afio} A, [N.A

Observaciones J

Qi:o- 312§

i

-~

Salud con ralldad g Calidez para fodos. [H,j- ene orel.
’ FH O Eh & cvrtll

2%- A4ty

bﬁm o)

o1-1 2§

T T

Ptaniﬁcacién Familiar l

H.—/ ]

J_\—J_J—JL—!_

Odontologia / Higiene Oral

L -

Otros.

Cual:

Nombre y Apellidos: _iwam [hyaaa-
Avivcrmer.  Concc -+ o - |

.Historia Clinica:ie84 519904 -

P@:ha de Nac.:_1&- oy- 2l -

Tel: 3lo2499089 .

Comuniquese con Nosotros [

B© Urgencias: 311 2292090

B©Citas medicas: 312 4818595

]
J

B©Citas odontologia: 312 3354155
@ HospitalLuisAntonioMojicaNataga
&www.esehospitalnatagahuila.gov.co

No olvidar traer este carnet todas las veces que

asista a control con Medicina, Odontologia
ocontactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co ¥ Enfermeria. Al solicitar citas sera exigido.

LR w4
o. Fiow o
f t

P"?oq 1% o <ot
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E.S.E HOSPITAL
H LUIS ANTONIO MOJICA

Nataga - Huila

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version 2

Codigo:3487

Fecha 2024

Pagina 59 de 81

CERTIFICADO MEDICO ESCOLAR

I INFORMACION GENERAL DEL CERTIFICADO

Fecha de expedicién 26/03/2025
Ciudad de expedicion NATAGA !
Departamento de expedicidn HUILA

INFORMACION GENERAL DE QUIEN ELABORA EL CERTIFICADO

Apellidos GOMEZ DE LA HOZ
Nombres AMPARO ROCIO
No. de Tarjeta Profesional 0267/2015

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Apellidos AVIRAMA ZUNIGA
Nombres VIVIAM DARIANA ~
3 Documento de identidad Rc [x]m | . |nNe 1084579901
Fecha de Nacimiento 16/04/2021 [ Edad | 3AROS
Sexo FEMENINO G !
Estado Civil SOLTERO EPS &9_@! é ;
Escolaridad 'ESTUDIANTE REGIMEN SUBSIDIADO
ANTECEDENTES b
Personales Sl NO [SClCual? . [:'. ..
Familiares st | ~~Ino |7 [cuar HEAE
Alérgicos ] N0 R cuar i ‘
Quirdrgicos sl - NO {NAlcual?  :iF s
Infectocontagiosas | INO Rl cual?, T i
Otros A v ! !
CONCEPTO PARA VALORACIGN A
ANAMNESIS Y i R ¥
ASINTOMATICA A Vi1 1) jilty
PESO U 1S [1AuA ML [rc.:''|86 [rR: |16 [pc §© /1036
AGUDEZA VISUAL SIN ALTERACIONES . -
AGUDEZA AUDITIVA SIN ALTERACIONES M
- EXAMEN FISICO o
lg SIN ALTERACIONES e
r‘"‘::' f) H
ESTADO DE SALUD ADECUADO, NO COMPROMISO SISTEMICO NO PRESENTA ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSA
OBSERVACIONES TR TH
DIAGNOSTICOS CIE10
CONTROL DE RUTINA ‘ 2000
EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO 2027

RESPONSABLE DEL CERTIFICADO

Proyecto: Amparo Gémez De la Hoz

Reviso; Elenicxa Zafiga Angel

Aprobé: Elenicxa Zufiga Angel

Cargo: Coordinacion Asistencial

Cargo: Gerente

Gerente

“COMPROMETIDOS CON SU SALUD”

Email: contactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co PdginaWeb: www.esehospitalnatagahuila.gov.co
Via Circunvalar Salida a La Plata; Cel.: 311 202 8924

18
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Paciente: VIVIAM DARIANA AVIRAMA ZUNIGA

Entidad: SANITAS EPS S.A.S. EN INTERVENCION B.M.T.P.
CONTRIBUTIVO PROMOCION Y PREVENCION
Afiliacion: Identificacion: RC No. 1084579901
Atencion: 10060805 ' Servicio: CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL LUIS ANTONIO MOJICA  Formula: 10053768 Fecha Formula: 21/mav./2025
Residencia: V/EL TRIUNFO '
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Telefono: 3102499089 Edad: 4 Anos Sexo: ~F
NIT 813011465 - 8 Diagnostico 7001 CONTROL DE SALdD DE RUTINA DEL NINO
DxR1: 7010 DxR2: DxR3: DxR4:
Formula Médica (Medicamentos - Materiales e insumos P.0.S) Reclamar el dia:  21/may./2025

I Medicamento - Material e insumo [ Posologia [ Cant| D/T | Observaciones |

Albendazol 400 mg/20mL (2%) suspension oral DOSIS UNICA 1 1

Sulfato Ferroso 4gr/100ml| Fe/mL Jarabe 120ml DAR 4 CC CADA DIA LUEGO 1 1

HIGIENE ORAL

Vitamina A (acetato o palmitato) 50.000 UI tableta. DOSIS UNICA 4 4

gragea o capsula

Observaciones Generales

R s
Ealdogllen,. _ |
DIANA CAROLINA MARTINEZ RUIZ ' 3 "~ Firma del Paciente
ENFERMERO JEFE R

Registro Medico No. 28091 iy

Esta orden de medicamentos tiene 72 horas de 'caduE:i'dad.
Todo medicamento debe tomarse con abundante agua, al menos un vaso

En la administracion de medicamento tenga en cuenta:
e Leer siemprelaorden del medico e La presentacién farmacéntica indicada.

'e Verificar que el medicamento a utilizar sea el e TUtilizar Ia hora indicada.
ordenado por el médico

e Tener presente que los medicamentos oralesse  ® NO tomar dosis adicionales o extras
puede tomar con alimenfos o no, con el
estomago vacio, o después de alimentos.

e Utilizar la dosis indicada. ¢ NO sospender el tratamiento sin orientacién maédica.
. Iécﬁ)zarla via indicada. ® Seguir las indicaciones medicas y NO
automedicarse.

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

miércoles, 21 de mayo de 2025 Via circunvalar salida a la plata P4qina 1 de 1
8:38:30 AM
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REPUBLICA DE COLOMBIA 2
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 4.084.579. 445
ZUNIGA PAYA
APELLIDQOS
BRIVITH TATIANA
_a - NOMBRES
A\
ES\‘K‘(‘ TG';BM 201\!%
{ - ;* FIRMA
‘w*m‘:;.;i, o T O
. . Y
4 W %
FECHA DE NACIMIENTO | S'AGO"' 999
5)) NATAGA "
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.54 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEX0
31-AGO-2017 NATAGA M .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
INDICE DERECHO REGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GAL VACHA

) ’p\a ,I W :‘:l.: .ff,‘ f; 'l '!w \. . '

Cefal Nt
UM v

A "’.1 \‘ M e 1 S “.11“,\1 LAN
&4&‘ 3‘“ .“i 1'5 « 5.(4 1‘ \v‘ ul"i w‘. 1‘ 'E{

5\ ‘%' | "
RNt 1 i by
P-1905000-00944705-F-1084579445-20171009 0057958103A 2 45953944
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SU LODIGU GUENTA NIU

C 293719109

-IectroHuiIa Para cua]qmer consul ay Ea'gu eleclrén:cos
bl ey win, & ectrohui la, com. co - 1]
§E§§f5?55§§§§§2e§*‘:53'*”"[m“':ﬁ“aam'3z”r;;r~ i
CONTR LD o BECRETAR L"LE“?‘}\(‘J‘N%A bE“NEivA © TOTAL A PAGAR
Docunento equivalente segun . i Al
articulo 17 Decreto 10861/97 ilh‘ :.',fﬂ}L';HEE E; S::/E‘Zz_‘é&
FECHA DE VENCIMIENTO 2/01C/ 284 bt RSCENEI N 28-S aREA
- "INFORMACION CLIENTE —
Cliente AVIRAMA JOSE HERMILO Nl ¢ 4896903
Direr=ion VDA. EL TRIUNFO Ruta 6]10520890
Municipio NATAGA S Ciclo 093
base Servicio  hesidencial Fobraf
- INFORMACION TECNICA
Can aa bonu atada 218 Nombre
Grupo 4 Atrasos

INFORMACION CONSUMO

ptador ria TE TM Obs  Lec.fictusl lecAnte.  Factor Consuno (k
e R K EY OB 206“26‘ eote. i ()

rwmmm 2% (onsung Ao Anterior 193 ' (onsuno fnterior 193
ULTIMOS CONSUMDS CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consumo [FIU: DIU: HC:

EC: Vo VCD:
My 1% b G

JoL 303 Valor Compensar

l l I I I . l WAy 297 [ ULTIND PAGO
MAR - 200 bocka o110

NOV SEP JUL MAY MAR ENE NOV gy 163" Valor ¢ 1080Te

LIQUIDACION |CONSUMO PERIODO
oonematiah)  Tarifa§kun) Valor Total(s) 28/
99,5 992, 8057 = 784
89,5 982,574 = “gs?gﬁs
Valgr Total E ergfa Per $ 196.550
ek G5 L § - ST
Valo ‘))ﬂEnﬁrsgé«.«jaehur@do 81.993
,// Nit:891.180.001-1 DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO VALOR MES o $ 0
CONGLIO PERIODO § 96550 | O canaos
(YPUEETO ALY, PUBLICO s ndgy | owweseo g 2.460
AJUSTE DECENA $ - VALOR ELECTROHUILA 186.790
Sl Doag
i o - 1145 TOTAL A P
( $ 189.250
" ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
ICONVENI O C PEND TOTAL CONV BND() FINANCIACION C PEND TOTAL FIN B8ALDO FIN CUOTA
FOES: Consumo Kwh $Kwh Valor ¢ No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SEi ’ICIO

Gn: 416.0 Tm: 52.0 PRn,m: 96.0 Dh,m: 264.0 R 1.0 Cv,m: |
1.0 CUv.n.m: 982574  ($/Kuh) A

" CREDIVALDRES
\ )

SALDO Crib TAL INT. CORK | ENTE LNT. IMORS

22



23

) SAY LR ..‘ ey R il g “_,A,v;‘gr_.,t,.‘,i,f;“ﬂjmr.;;f i ‘(;V'r{”m_w‘ .
N Péliza:
i 2000514557
~ Tomador:
: i CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES | Nombre de Asegurado:
3 thid He . VIVIAM DARIANA AVIRAMA ZUNIGA

~ IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:

PROT[C[MOS ¢ W 2 1084579901 zo_z§/oz/z4 ~ 2026/02/24
@PASOS Y R, e .3 00 e "4.000900.,0

@Segu ndla[ = :

L o006 SNEEhs ey = seguros
e ot Bogota: 3274712 /327 4713 @
gesde celular ¢ Nacional: 01 8000 111 935 mund'al

\——-mw——ﬁ—“mumlmmmm_mmmmmmmmu—-w
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CORPORACION HUELLAS DE AMORPARA [ oo 0.
TU VIDA - CORHUELLAS :
rilyellasTde eﬂgl[ T 004028010 AG-DC-001
ara U Vita "Fecha de elaboracion: | Fecha Gitima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 orsien;
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo Bt _\Q)ﬂo.n o du AQS Paya ,identificado con Ia

cédula de ciudadania N° |.o%4 534.445 expedida en_J 0144‘1 a H me
comprometo a cumplir con mis deberes y obligaciones, si no cumplo con esto acepto las
acciones contempladas por la EAS y/o en este documento y las correspondientes a mis
obligaciones como cuidador o padre de familia impuestas en la Ley 1804 de Primera
Infancia, estos deberes fueron propuestos y aceptados al momento de ingresar a la Politica
de estado para la Atencién Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre, Modalidad
institucional, servicio centro de Desarrollo Infantil, el dia?5_mes 08 del afio 2025 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. ’

a) Cumplirconla documenmcl(m como Io son los documentos de identidad tlpo Registro civil
paralos nifios y nifias. Contmles de vacunas ycremmlento actualizados, certificado de
afiliacién a salud, certificado de Sisbén o segun criterio de focallzaclén numeros de
teléfonos y direcciones dedomicilios actualizados.

b) Participar de las actividades propuestas para cada semana.

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

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

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

f) Realizar las actividades programadas que se |mp|ementen a partir del proyecto pedag6gico.

g) Permitir que ingresen a la vivienda y atender la visita del equipo mterduscxplmano segln la
necesidad. ‘

h) Cumplir con el horario de entrada y sallda del centro de desarrollo infantil

i) Traer al nifio o nifia aseado y con los elementos de bioseguridad oorrespondientes

j) No realizar comentarios que daifien la imagen de} pmgrama cualquier mqmetud acercarse y
preguntar directamente con el Talento Humano de la UDS.

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

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

m) Cuando el nifio o la nifia presente fiebre, diarrea, gripe o este delicado de salud abstenerse de
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 flexibilizacién de los horarios al usuario en la UDS.

o) Para solicitar documentacién de los nifios, se le entrega Unica y exclusivamente al cuidador \

responsable al ingreso del programa.

COMO QUIERO A MI HLJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O
MADRE RESPONSABLE
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p) Participar activamente en el desarrollo de las diferentes actividades transversales programadas
en el marco del proyecto pedagégico.

q) Fimrmar 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 famnhas usuarias del programa es toialmente 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 y/o modalidades del ICBF mdependrentemente de la modalidad.

v) Se prestara atencién por parte del equipo de agentes educativas a los padm de familia en el
horario de 7am a 7:30 am.

w) Respetar los horarios de atencién que tienen la agente eduwtwa y no &scnblrles de manera
privada en horarios fuera de este, exoeptuando msos (] sntuaclones especiales que lo ameriten

x) Informar cuando se presenten cambios de domicilios o nimeros telefénicos.

y) Evitar que los nifios y las nifias lieven juguet% 0 cualquiera otro objeto que se puede IIegar a
perder, en caso de pérdida del algun objeto que no se ha SO|ICItadO con antenondad por parte
de la docente, el CDI se reserva el derecho de. r&sponder por el mlsmo

z) No dar alimentos antes del i mgreso a la Unidad de Semclo CDI:

Comuniquese y cumplase en el mumclplo de N &L“‘l q i 'élyl‘c:)s ¥ _/diés;del mes
de AVTI\" - “del202g e i :

FIRMA: /OL)ﬂ;Ofvxo\ i %w\\qa P e
C.CN°:_foxu/374 qus 'DE | Nds(v‘b *
DOCENTE: 7‘%1[-2 a’a/fs';' /m'/./j. P

auxiar:_en Aleondis Jonie

| :
COORDINADOR (A): %
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae cerd)

\

UaActﬁa o ")'eW‘?re

Cludad

Nombre completo de la nifia o niiio U\\)}gﬂ Da not NoO A Vivax iy iQ Zunl Q

Fecha de nacimiento U{(, 5;.} 201) N* Documento de identidad 7 o2y 1990 I

Sexo Masculino O Femenino (X) Fecha de ter dia de atencién en elafio aé 2 2075
Primer Registro Cualitativo *P l J l

Nombre del observador Olﬂﬂa 8/0 ‘a /)' e P

Fecha de registro cualitativo 26 o 29

Rangodeedad 0a 6meses O 6mesesyldiaal2 meses(Q 1afoyldfaa2aiios (@)

2 aflosy1diaa3aios O 3afosy1diaadanos O 4aiosy1diaaSaiios, 11 mesesy 29 dias ®

Color deregistro E] Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

So CJ@JO-rO“O es G)C)(;CUQJO Fom so edod

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

Segundo Registro Cua litatlvo
Nombre del observador ; d V4L’J @w‘:a A &l Lﬂ f
Fecha de registro cualitatvo - (015

Rangodeedad O a 6meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afoy1diaa2aos @)
2aflosy1diaa3afios O 3afosy1diaadaiios O 4aiosy1diaa 5afos, 11 meses y 29dias @
[ 7 "perfilde desarrolio. |

Colorde registro y : Sulf <
Alerta O Esperado ®: AvanzadoO

valoracién cualitativa
Observaciones genera

les | : :
S J&Sﬂwaﬂo €S acjawaa[ﬂ /vafraxfu ot

Acciones conaretas a realizar para potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo g J

Nombre del observador a(}Lq cd l 2 /d ?

Fecha de resgistro cualitativo U /HMLS '

Rangodeedad Oa 6meses O 6mesesy1 d{aalz meses O 1afoy1dfaa2aios O
2afosyldiaa3dafios O 3aflosyldlaa 4aﬂos O 4aiosy1diaaSafos, 11 mesesy 29dias O

Color de registro 3 ! Perfil de desarrollo ]

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  Avanzado O

Observaciones generales

thmr&{lﬂ U cdewado /’cwc; S Ca/'-va/

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

Valoracion

02 bmeses

6mesesy 1
cas 12
meses

a2ahos

lafoyica

2 afios y 1 da
a3ahos

3afosyl
a4afos

4 afos y 1 dia
a5 afos, 11
dias
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