Y4
; CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
@3y Huellas e Amor Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
X \ # ParaTuVida 1
w Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacién: Verblén: 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ;
LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD INSTITUCIONAL
UDS: CDI LA ARGENITNA
PARTICIPANTE: MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAIQY
R.C: 1063820106
@EI REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
8. PARA N DE
f23.mo12.pp_format ACTUALIZACION | S! NO EN
DOCUMENTO O SEGUIMIENTO PROCESO
Fotografia fisica, va sobre Formalizacion
esta lista de chequeo del cupo Una sola vez v
Fotocopia del documento de | Formalizacion | Una sola vez
identidad del cupo .
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia del | Formalizacion | Actualizacién

ICBF. — 6 Acta de visita para | del cupo cada 3 meses e
criterios de focalizacién

Documento que acredite la Formalizacién | Cada 3 meses
afiliacién al Sistema de del cupo 'y

Seguridad Social en Salud | Seguimiento 2o
vigente.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL

£ \%\*\\;\\x\\km

69 1STRO CIVIL DE NACIMIENTO

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Wmmnm 'mmmN 2879067

(NU", 1.063.820.108 j ( Tipo de certificado Datos Esenciales D ng;ﬁ?:?éo E] )
{ Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
GUTIERREZ PAJAJOY MIGUEL ANGEL. .. ... itinne i oneeeseseaanosnanneneesass
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ao 2l Q4 2 Mes S| E| P| D QF LEMBBCULING s 506 0c 5556 s a8 s i had L TP
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBEA DAUCA POPAYAN. . « s i s ssscisonincsacssivs ininmsadv s idgd A0e b o909 ks
N Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
kAﬁo 2 0 2 94 Mes | S| E| P| D 2| 1l 059072008k« c §.. skt ssss s i s samvui )

¢ Datos de la Madre
Apcllidos y Nombres complelos
PAJAIOY MORENO YANBEPH MBEINA.....cccoiiosernanionnpfoiisosonspooaeahstdhbin
Documento de Identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.004.153.98B0.......ccccucuns COEOMBIAG - = #5955 . - s < & » &
atos del Padre
Apellidos y Nombres completos
GUTIERREZ MENESES BELISARIO. . .« oo aisis s s o ahs it o ops e s s e 6008 5050 a8 §
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad |
3 CEDULA DE CIUDADANIA 76.342.781......ciceennaacans COTOMBER: cadiscssrcsnsss )
&ams del Solicutante ™\
Apellidos y Nombres completos
GUPIERREZ MBNBSES BELISARIO . .. ::isssisssssifessssssassnsssinpiinsivtasss
Documento de Identificacion (Clase y nimero)

CEDULA DE CIUDADANIA TB8.342.78BLl. .cuii sc i sttt tuh bbb it 5 5 8 e &a o
¢ Espacio para notas )
L Ssreressssrecsessecase iR RN AN E AR R AN RANIEAN e ey R EERRARFRNIRSRNARRANAS AN '
¢ Datos de Ta oficina de registro que expide el certificado

Pals - Departamento - Municipio Codigo
COLOMBIA CAUCA TIMBIO: ;s cssriasiis sasaiiibadisabessisatsishhshbey H| 4 -D
7 Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) =) / Non\bre y firma del funclonario Y
Ao | o ¢ 94 2 Mes | S| E| P| D [ 2| 1 - -
v ““—_—_/
JATIRO ANTQNIO CORREDOR LULLLAR o xR &
L l\cglslm}urdelﬁﬁﬁﬁ Civil ¥
- \—\ A
\J -
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) CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CoDIGO:
Huellas da Amor Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 Simen

ACTA DE COMPROMISO CON PADRES O CUIDADORES DE DOCUMENTOS
FALTANTES Y/O DESACTUALIZADOS

La Argentina, Huila_04 ~ (¢ Julo"e 2025

Yo Melind  P3lajay  Moyend identificado (a) con
N. de Cedula y/o Tarjeta de Identidad \OOU 1S3 aB0 participante de
laUDS_\a Avoen biag CO% de la Modalidad
familiar y comunitaria del servicio Educacién Inicial en el Hogar, teniendo  en
cuenta que como madre/Padre yl/o cuidadora del participante:
tigeel Angel Gotiervey identificado con N°
RC:1063B20 106 , doy fe que desde el momento que solicite el cupo

en la Modalidad Educacion Inicial en el Hogar se me informé de manera clara los
compromisos que se adquieren al participar de los programas de Primera Infancia,
comprometiendo a realizar todos los tramites necesarios para garantizar los derechos

en salud de mi hijo (a), me comprometo a tener y a garantizar la entrega de copia
del documento faltante:

Se compromete a realizar el cambio del Sisbén al municipio de La Argentina,
Huila, lugar de residencia actual del nifio(a).

Se compromete a entregar |la papeleria faltante requerida para la formalizacién de

la matricula e ingreso del nifio(a) al Centro de Desarrollo Infantil (CDI) de La
Argentina, Huila.

Reconoce que este compromiso es requisito indispensable para garantizar la
adecuada prestacion del servicio y permanencia del nifio(a) en el CDI.

El incumplimiento de lo aqui pactado puede generar retrasos o imposibilidad en la
prestacion del servicio.

Estando en mutuo acuerdo firman el acta de compromiso las dos partes
comprometiéndose el padre/madre y/o acudiente a entregar los documentos
faltantes con un plazo maximoeldia_3Q delmes \Q __ delafio_ 2:1S .

En constancia firman,

Firma del Agente educativo Firma del Padre/Madre y/o acudiente
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Sisén
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Fecha de consulta: 11/09/2025 e

Ficha: 19807017567700000232

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MIGUEL ANGEL

Apellidos: GUTIERREZ PAJAJOY

Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1063820106
Municipio: Timbio

Departamento: Cauca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/10/2024
Ultima actualizacién ciudadano: : 16/10/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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: NUBIA AMPARO URREA TUQUERR
Direccion: Calle 15 Carrera 17 Esquina Barrio Boyt
Teléfono: 60284140
Correo Electrénico: sisben@timbio-cauca.gov
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| " \)
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 Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE G
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1063820106
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS GUTIERREZ PAJAJOY
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV’AEPS SUBSIDIADO *| 01/11/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de [09/11/2025 Es’:gié" < aak 050
Impresion:| 20:01:41 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operalivas para el reporte y actualizaciéon de las bases de datos de afiliacién que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ADRES’.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaclén 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 Finallzaclén de Afiliacion,
establece el término de la afillacion a |a entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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No. ID:

Nombres y Apellidos: Tipo identificacién:
- . AT  RE 7 Focha proxima cita Nombres yapellidos
Nedsd |t Me protege de; - Y .L»Q.._.B,-:.. daloter JIPS vacuhadora A Yesh U ARS delSActnadod
Recktn | Tuberculosis meningea (8CG) | Omea [0} T2 TIE o T B4 rla] o] [ s I e
™ [repson YR P I s 2 P M A T ] W W 17 T 0 B S _ _ - 1
* = =t si No -
pr—— v [ AR [AA [ 27 Bithpvon ZIA[O[0T0[4[3 ] —]
¥ | Meningitis y otras enfermedades s !
s | e 15[ mf 22| seom  Tolelslalxfolo |3 le s J o Jrers bl
ameses | 2 | meparua s v | AG 1A 2L O 05 T X]o O [+ =" — R e ferr—— |
£ | Difterla , 10sfenina y tétano (OPT) 1. 15 A1 LT Wiy ALE RIS O SIS ; 4 7. 3 .
teels ch g agnadice) =V 15 | 4] 12| Provenar Flel4/8la]3
YAy IS Lactancia materna exclushva L) .n No
oo w17q o (7 Ltz ZLUTSYT [ R "
3 T8 y otras enfermedades S q
m Cautadan por haemophive 2 24 lof | 2> N 1< ) K\J 7/ 1\ v NoseITaL\,
ameses | § [ epurran = SJ ¢ [[3 =7V /TODOHA T\ CIMBIO
© [ Difteria , tosterina y tétane (0PT) 20 Y 1of 12T 7 P i ,\tﬁu\h\h
U&Ja-vo-u,.us.:.» 2 NF~ 0\ 2 DNN\KC ~ \Pﬁ\ncg. A ;
e et ewce] 2 |2 iaf [ 2D | PTCAy L7497 )
T[4 Lactancls matera exclusiva si) No
Poliomielitis (VIP) A .wn’ u Z W &\n§°cqs LD ot S 0—\. - 2l
= [ Meningitis y otras enfermedaces p . ; e
s enenes | £ |Eiatas v haemochila 2913 [ Ly seromnm 2SI |xX]Cl s e HossITALY,
H ¥ 29 1% (L[ eyowm 2SI AD [ (& : :.smq@
£ [Oiteria, tosferina y tétano (OPT) 2 24 3 DY | Sevro ™ LIRS h |e]ol [d[E g e e £
Influenza estacional 1 Omv }.Q 3 Lyesy IS f\.ﬂ d DK - 3
7 meses | influenza estacional 2 Bm\. s v ? § ]
‘Sarampldn, rubécla y parotiditis (sam 1 X% OW\ Z -U Seyv—~—~ YA 14 0 z N\ inin—b.rr\
e T g e e | s @ | 27|73 [ Frevenc s ¥ 4. sy g
12 meses | varicela PO P o7 123 7 v A JP 1216100 T
Hepatitis A Unca | AA & [a) S el 2 217 I S RN
Influenza Anaal | 4 I Pl T 4
(¢ Vomebus (] vore(h)  [1oretveno] & | 4 W:. DIFNoNen 2R 213 OO DMERd
wmeses| o - - Yedow [vrnnen] £ [od 9 e s L1317 H lea[\ 11 1C N
Fieore amaritla ha_ | & & Y T SsS0noL 1ehe bl VI YACUR M T
potomielitis (Vie[ ] vorb( ) 20 refuerzo | | Y il
Difteria, tosferina y tétano (OPT) | 2° refuerzo = woseiraLl, g
3 alles Saramplén, rubéola y parotiditis (sa) 2° p hr ym\?f I\ \Omv!ﬁ < .w h r‘ £ .l.aﬂmmﬂ;ks
varicela Refuerzo j b= { i i~ =
Nihas 1 74 Wa—’zmnm\d.’-
AP | Virus del papiloma humana (VPH) 20 o
 afos s
<uh—=1u
Z.H\F-
y otras
dosis
La leche materna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifas y los niAos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de osta edad y hasta que cumplan 2 aRos, se debe . al con otres all [
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&y
“AN MINISTERIO DE SALUD Y
Ui/ proTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Sequndo apellido
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAJOY
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
HUILA LA ARGENTINA
1.7 Documento de Idenlidad
Permiso
Nacioune i X Taanidad Cocmon  otvamerla  Pasapote ol permanenda

%@mro de documento de identidad: 1063820106
-
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes Dia
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO JUAN RAMON NUNEZ PALACIOS 2025 7 9
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 813010966
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD
Fisica SI X NO
Visual Si NO X
Auditiva Sl NO X
Intelectual SI NO X
_ Psicosocial (Mental) S| NO X
N doceguera Si NO X
Multiple SI NO X
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
. Codigos Funciones Corporales
7100.3 b740.3 b770.4
. Codigos Estructuras Corporales
750.382
. Codigos Aclividades y Participacion
115.3 d450.4 d455.3 .
PAn 1dn?

ificador. 529221 Generada en; 2025-07-09 10 5507 AM
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9 TAINISTERIO DE SALUD Y
’

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f, PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
DIANA MARCELA TORRES ARIAS Psicologla o CC-1075219091 i
DIANAPAOLAVARGASTOVAR _ Enfermeria .. _ CC-1080260003 o
JEFERSON DAVID BOTINA ERAZO Medicina o CC-1085322318

Ei certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones economicas y asistenciales de los Sistemas Generales c
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laborul y ocupacional.

Identificador: 529221 Generado en: 2025-07-09 10:55:07 AM Pag
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e e A o i = AP A AL N AL N AR IRl SANIERILEFLIN 8

SLV-GC-03 -F16-V17
R o Historia Clinica de Heooro | | 4L
. Consulta Ambulatoria

Susana PAGINA: 315
Folio: 14 . Fechade Registo:  20/02/20257.55:50 a. Ingreso: 2052141 N* Historla Clinica: 1063820106
m.
Area de Servicio: CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA 20/02/2025 07:57
ACORTAMIENTO DE FEMUR IZQUIERDO.
Conciliacion Medicamentosa .
NO "EN LA ENTREVISTA CON EL PACIENTE SE REFIERE NO CONSUMO DE
MEDICAMENTOS PREVIOS A ESTA VALORACION."
Analisis :

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE HEMIMELIA PERONEA PIERNA IZQUIERDA CON AGENESIA DE DOS
DEDOS DE PIE IZQUIERDO Y ACORTAMIENTO DE FEMUR IZQUIERDO QUE SE ENVIA A FUNDACION
CASA COLOMBIA PARA SOLICITAR CONCEPTO Y SE CITA EN DOS MESES PARA DEFINIR CONDUCTA A
SEGUIR. SE EXPLICA SITUACION AL PADRE DEL PACIENTE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Plan

SE ENVIA A FUNDACION CASA COLOMBIA BUGA PARA SOLIICTAR CONCEPTO. CONTROL POR
ORTOPEDIA INFANTIL EN 2 MESES. ’

Diagnosticos

Q742 OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS DEL (DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR  [¢] Principal
(ES), INCLUIDA LA CINTURA PELVIANA

***Indicaciones Medicas***

SE ENVIA A FUNDACION CASA COLOMBIA BUGA PARA SOLIICTAR CONCEPTO. CONTROL POR ORTOPEDIA
INFANTIL EN 2 MESES.

***Procedimientos No Quirirgico***
Cadigo Descripcion Cantidad

890381 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIAY 1
TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA

Observacion: CONTROL POR ORTOPEDIA INFANTIL EN 2 MESES.

&q ¥ 59019\,;?

Profesional: JENNY PATRICIA HOLGUIN PRIETO Registro Profesional:  19226/05
Especialidad: ORTOPEDIA INFANTIL

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]
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SLV-GC-03 -F16-V17
o, Historia Clinica de HC0070
,mw,.ww} s Consulta Ambulatoria S 4
Folio: 14  Fecha de Registro: 20/02/2025 7:55:50 a. Ingreso: 2052141 N° Historia Clinica: 1063820106
Area de Servicio: CONSULTA mm.+mmz> - MEDICINA ESPECIALIZADA 20/02/2025 07:57
Alérgicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Traumaiticos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Psiquidtricos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m
Farmacolégicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m
Familiarcs Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m
_ummno_on:x..m Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Otros No_Refiere 20/02/2025 7:55:50 a. m
Medicamento_Cont |[Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m
raindicado
Peditricos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Psicosociales Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Personales Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.

Motivo de Consulta

"VENIMOS A CONTROL"
Enfermedad Actual

PACIENTE CON HEMIMELIA PERONEA PIERNA IZQUIERDA CON AGENESIA DE DOS DEDOS PIE IZQUIERDO
Y ACORTAMIENTO DE FEMUR 1ZQUIERDO QUE ACUDE A CONTROL CON PADRE Y RESULTADOS. REFIERE
QUE NO SE QUEJA DE DOLOR, CORRE, BRINCA, JUEGA, NIEGA CAMBIOS INFLAMATORIOS, NO FIEBRE, NO
OTRA SINTOMATOLOGIA. .

Revision Por Sistemas

13/12/2024 RX PIES: PIE DERECHO CON PIE PLANO. PIE IZQUIERDO CON HIPOPLASIA DEL NUCLEO
EPIFISIARIO DISTAL DE LA TIBIA, ASTRAGALO Y ESCAFOIDES. ELONGACION DE LA SUTURA DEL
CALCANEO SIN EVIDENCIA DE NUCLEOS DEL CUBOIDES O LAS CUNAS. AUSENCIA DE LOS HUESOS
CORRESPONDIENTES A 4TO Y 5STO DEDOS, NUCLEOS DE OSIFICACION DE 1ER A 3ER DEDOS DE
APARIENCIA NORMAL, HEMIMELIA PERONEA IZQUIERDA. RX TOBILLOS: TOBILLO DERECHO NORMAL.
TOBILLO IZQUIERDO CON AUSENCIA DEL PERONE, 4TO Y 5STO DEDOS, SE OBSERVA MARCADA HIPOPLASIA
DEL NUCLEO EPIFISIARIO DISTAL DE LA TIBIAY DEL NUCLEO DEL ASTRAGALO Y ESCAFOIDES. EL
NUCLEO DEL CALCANEO PRESENTA ELONGACION DE SU ESTRUCTURA CON APARENTE FUSION CON EL
HUESO CUBOIDES. HEMIMELIA FIBULAR. 16/12/2024 RX PANORAMICA MSIS: GENU VALGO, HEMIMELIA DE

PERONE CON ASIMETRIA DE TIBIA DE 5 CM.
Signos Vitales

TA: 101 / 56 mmHg FC: 1061pm  F.R: 26 rpm T% 36°C Peso: 11,00 kg Talla:82,00cm IMC: 16
Paciente con Dolor?  No
Exdamen Fisico
Estado General
BUEN ESTADO GENERAL
Hallazgos Positivos

HEMIMELIA PERONEA PIERNA IZQUIERDA CON AGENESIA DE DOS DEDOS PIE IZQUIERDO,

LICENCIADO A: [HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1)
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e, Historia Clinica de Heooro | (656
VD Consulta Ambulatoria
Susana PAGINA: 1/5
Folio: 14 Fechade Registro:  20/02/2025 7:55:50 a. Ingreso: 2052141 N* Historia Clinica: 1063820106
m.
Area de Servicio: CONSULTA EXTERNA - MEDICINA ESPECIALIZADA 20/02/2025 07:57

Datos Personales

Nombre Paciente: MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAJOY Identificacién: 1063820106 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: Wm\mmwn:magi Edad Actual: 2 Afos /5 Meses /20 Dias Estado Civil:  Soltero
Direccién: VEREDA SAN PEDRO Teléfono: 3218315223
Procedencia: TIMBIO Ocupacién:  MENOR DE EDAD
Datos de Afiliacion
Régimen: Subsidiado

Plan Beneficios:

EPS SANITAS S.A.S COMN 0310 01 OCT 2000 OTROSI Nivel - Estrato: NIVEL UNO

003 01 MAR 2023 SUBSIDIADO

Datos del Ingreso FOLION® 14 (Fecha: 20/02/2025 07:55 a. m.)
Resp. / Acomp: JIMENA GUTIERREZ Tel
Resp/Acom:
Dir Resp/Acom: NeIngreso: 2052141 Fecha: 20/02/2025 7:22:32 a.
m.
Finalidad Consulta: Tratamiento Causa Enfermedad_general
Externa:
Antecedentes

ﬁsmn_.nom NIEGA [28/09/2023 9:38:43 a. m.
Familiares NIEGA 28/09/2023 9:38:43 a. m.
T NEGA ) — 28/09/2023 9:38:43 a. m.
Familiares - RETINOBLASTOMA EN OJO IZQUIERDO DEL HERMANO MAYOR- 7/12/2023 11:09:53 a. m.

LEUCEMIA EN HERMANO MAYOR 3
Médicos IANTECEDENTE DE HEMIMELIA PERONEA PIERNA IZQUIERDA CON 29/02/2024 11:40:05 a. m.

IWGENESIA DE DOS DEDOS PIE IZQUIERDO
Otros ISIN CAMBIOS 12/09/2024 8:45.06 a. m.
Médicos IANTECEDENTE DE HEMIMELIA PERONEA PIERNA IZQUIERDA CON 6/12/2024 11:53:09 a. m,

IAGENESIA DE DOS DEDOS PIE IZQUIERDOPACIENTE DE 2 ANOS 3

MESES CON DATOS DE PREMATUREZ PESO ADECUADO ASIMETRIA

DE MS INF CON MICROMIELIA EN PIERNA 1ZQ EN SEFGUIMIENTO

POR FISIATRIA Y ORTOPEDIA .P/ CIRUGIA ANTECEDENTE AL NTYO:

PESQ:2640GRAMOS, TALLA:49CM, PC:33CM, PT:30CM, PA:29CM, NO

VIGOROSO, HIPOTONICO, REQUIRIO MANEJO CON VPP POR 30 SEG,

ICON LEVE RECUPERACION PERSISTE HIPOTONIA . ADEMAS REFIERE

IANEMIA EN AGOSTO 2023 RECIBIO TTO CO HEMOGRAMA CONTROL

NOV 2023. HB; 11,6 HTO:'37 VCM: 76 ( 70-- 84 ) MCH: 23 ( 22

- 29 )
Meédicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Quirdrgicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
[Transfusionales Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
I'oxicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.
Inmunolégicos Ninguno 20/02/2025 7:55:50 a. m.

LICENCIADO A: 1

JOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.] NIT [891501676-1]
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Entidad >w3m=mmqmaoa"

PR

Nombre del paciente:

NUEVA EPS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

813010966 - 1
CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.:

169

10000780

Fecha de Registro: 30-sept-2025

Historia No.:

1063820106

DATOS DEL PACIENTE

MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAJOY

'No.identificacién : RC: 1063820106

|

1
.

. Sexo: | M Edad : 3 Afos

| Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD
| Direccidn residencia: , LAS BRISAS Teléfono: 3105175698 ,
| iy ezt
— DATOS ANTROPOMETRICOS ~ CAMPO VISUAL o S
7y . y ‘
Peso :"13 Kg Talla : 87.3 cm Ojo Derecho : Visién normal Ojo Izquierdo : Vision normal m
\ x |

. .

MENOR Om 3 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE PARTO POR CESAREA, EN EL MOMENTO CON
Jﬂmm._. >mHEO>U HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADO, ORIENTADO, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES,
, >Umnc>_uo DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL
,_ (20/20) m2 0JO IZQUIERDO Y OJO DERECHO, SE REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES RESPONDE .
ADECUADAMENTE POR LO CUAL SE PUEDE CERTIFICAR QUE PUEDE ESCUCHAR CORRECTAMENTE; MENOR QUE NO

meﬂ~<>nn02 ES GENERALES

|__PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE LE IMPIDAN VIVIR Y RELACIONARSE EN COMUNIDAD, MENOR QUE PUEDE |
ESTAR EN ENTORNO ESCOLAR BAJO LA SUPERVISION DE UN ADULTO RESPONSABLE.

CORRER. -

VARGAS TOVAR DIANA PAOLA
ENFERMERIA
Registro Medico No. 1840
£ Documento Medico No. CC 1080260003

o e

“
|

e SR U
=

tes, 30 %_ septiembre de 2025

PRESENTA LIMTACION AL

7z :uﬂu

Firma am_‘ rofeional Qm  salud

e

Direccidn: Calle 7 No. 4-90

TalAfanar /NQ) 221.12 AT /NQ)Y 021 10 €2
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € ceV ()

Giudad (a P\rgen dino Woula °f3nem?re 67
Nombre completo de la nifia o nifio M|9(2 | 1 &J} (ALY 00
Fecha de nacimiento ol (ﬁ, 2,1 N Documento de Identidad bé%BZO\OG
Sexo Masculino O Femenino (O fecudelerdiadestendéaenclato D) o9d 7025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador QU'OQ d “ke)(o ano b o L,l
Fecha de registro cualitativo 2 q i) 2015
Rangodeedad 0236 meses O 6mesesyldiaail2mesesQ 1afioy1ldiaa2afos (@)
2 aifos y 1 dia a3 atos O 3afosy1diaadados ,@ 4 afos y 1dia a5 aitos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa m Alerta O Esperado © Avanzado O

S \jeros de o c:bGo‘q 5 LN MO ™

Observaciones generales
con Wy
Hi%w\ (twn%e\ ‘e ég*n)plﬁzo ovlorehrmq , cormoaon 4 Yelogon on el rrxr»(JO

gtlegm/owﬂrﬁc‘)%’ad froca o Y wmfide reolzo Nm9ure othudod

Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerto)

M g

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango de edad 036 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afios (@)
2ahosy1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afos O 4afosy1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrollo en alerto)
e
—-;f
[Sec=

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa?2afos O
2 afosy1diaa3afios O 3afosy1diaadaios O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ‘ Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa ‘ Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar ¢l desarrollo (en coso de perfil de desarrolio en elerta)

Poswrd by (@ Camcanner
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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A CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
v Y W Para 1u vid Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha Gltima modificacién: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 i

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
X N : , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Artfculo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el gjercicio de la responsabilidad parental puede conlievar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atenci6n a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
pMiguel Mege) Golecre?  con RC No 1063820106 Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifias.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios ¥
las nifnas.

3) Cumplir el horario de atenci6n establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UDS.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.

Powered by CamScanner
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) o e ke Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha altima modificaclén: Versiin: 4
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ’

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CcODIGO:

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 04  del mes

sephiembe  delafio 20§, en el Municipio de LA Ap6 eQTng .

Meling LaqTaToy W&‘f-?{

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR " AGENTE EDUCATIVO

Powered by CamScanner
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ﬁ'ﬁ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
l % ') COMUNICACION ESTRATEGICA
!
; Y FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versibn 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
Qe Qkevwet , identificado (a) con documento de identidad

nimero \o , 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 | v [Audios | v [ Videos | v [ Otros datos personales | v ]

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, Me\} NS P §q )QS MD"Q]SS , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero \opu 1S3 AR . 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 | + [ Audios | v [ Videos | + [ Oftros datos personales [ v |

La autorizacién 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 segln 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 prevencién y promocién 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 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 informacion, 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 titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

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

Los productos autorizados son originados por. , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa_CODAX - (3 Bcgenting Wil

Suscriben:

Firma: Jéﬂd{b el e Lol Joy
Nombre: Janelh (9e),an 99\2‘ Jg}{
Calidad - Titular. __X Representanle legal.

Teléfono de contacto: 310 S\ 3648
Fecha: A- 09, 201S
Municipio: L& A «Qea i)

IAntes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cuslquier copia kmpresa de este 0 se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROFORCIONADOS BERAN TRATADOS DI ACUENDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICRF ¥ A LA LEY 1881 D8 2012

Powered by CamScanner
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BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES

- PROCESO F17.M012.PP | 11/05/2018
(\“Lf) PROMOCION Y PREVENCION

Versién 2 Paginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo Me\ na \\o\ne"'h pQ\O\\O\.’ MO‘G&D identificado con Cédula de

Ciudadania No Aot (SR 480 de \Q Agentiva
padre madre (o) acudiente de la /elflos
nifio(s) ‘V\‘O\\)&\ Anmd 6otewez O , identificados con NUIP No.
A\0623 820 406 , usuario de la unidad de servicio

) ¥ " manifiesto que la informacién registrada en la ficha de

caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constanciase frmaen \Q _Av0cnbing  ,alos 04 dias delmesOQ de 202(3
)

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

Nombre: w2l 28k si0~ Pm)&/joy

Firma: Yaﬁt‘)‘h 220 s P ol 7/ %24
CC. No.Z. ozl 153 95

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre: Vuron{l ﬁ\rl%nfjko ]o RL M
Firma:/[/wW @é M .

CC. No./ao 4153 738

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
Ll ]
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1. DATOS GENERALES

Fecha de diligenciamiento (dd/mm/aaaa):

Marque con una X el servicio de educacion inicial al que asiste la niiia o el nifio con discapacidad

Centros de Desarrollo Infantil (CDI) )7 Hogares Empresariales
Hogares Infantiles (HI) Hogares Comunitarios de Bienestar Muiltiples
Institucional (HCB Mdltiples)
Jardines Sociales Desarrollo Infantii en Establecimientos de
Reclusién (DIER)

Hogares Comunitarios de Bienestar - HCB
Comunitaria Hogares Comunitarios de Bienestar Agrupados - HCB Agrupados
Hogares Comunitarios de Bienestar Integrales — HCB Integrales

Desarrollo Infantil en Medio Familiar (DIMF)

Familiar Educacién Inicial en zona rural y rural dispersa. (EIR)

Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar — Familia, Mujer e Infancia (HCB FAMI).
Propia e Propia e intercultural
intercultural

Regional: HUILA

Centro Zonal: LA PALTA

Nombre de la Unidad de Servicio: CDI LA ARGENTINA
Direccién: LOTE 4 VDA. SANTA HELENA-CASA l Municiplo: LA ARGENTINA HUILA
Zona: Urbano X_ Rural Teléfono contacto de UDS: 3232942322

Correo electrénico:

Nombre del Agente Educativo y/o madre/padre comunitario: YURANY ALEXANDRA LOPEZ MEDINA

2. DATOS DE LA NINA O EL NINO

Nombre de la nifia o niio: Documento de ldentificacién:

MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAJOY 1063820106
Edad (Aflos y meses): 3 ANOS 9 DIAS

Grupo de atencién (para los casos que aplique)

Motora < Visual
Tipo de Discapacidad Auditiva Sordoceguera
{Margus con uns X} Psicosocial Intelectual
multiple
Alertas en el desarrollo
(Margue con una x cuando PROCESOS o] DESCRIPCION
aplique) SUBPROCESOS
Nota: aplica solo cuando una )
nifia o un nifio segan la escala | Cognitivo

iAntes de imprimIr este documento... piense en el medio ambiente!
Copis mpresa de eate documento se considea como COPMA NO CONTROLADA

Cualgquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA P%l;‘IJI‘CIA DI TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICAF Y A LA LEY
1501 0

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

i

PROCESO
/ “‘ } PROMOCION Y PREVENCION F20.MO12. PP | 24/03/2023
&7 FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION PEDAGOGICA
BIENESTAR | PARA LA ATENCION A NINAS Y NINOS CON DISCAPACIDAD
FAMILIAR | O ALERTAS EN EL DESARROLLO EN LOS SERVICIOS DE Versién 2 Pagina 2 de 5
EDUCACION INICIAL
de valoracién cualitativa del Personal social

desarrollo (EVCD-R) se valora
con dos 0 Mas procesos o

subprocesos del desarrollo en
alerta

Comunicativo

Corporal

7

3. CARACTERISTICAS DE LA NINA O NINO / FACILITADORES PARA LA PARTICIPACION

A partir de los items establecidos en el siguiente apartado, realice una descripcién de la nifia o el nifio con relacién a sus
procesos de desarrollo y aprendizaje, tenga en cuenta, que podra observar estas caracteristicas en el desarrollo de las

experiencias pedagégicas e interacciones que acontecen en la UDS, UA y/lo UCA.

a. Gustos e intereses.

doaor, @nJor‘ i / OGJ:U)O/'Oé/C,:S A'oilﬁj‘w‘b

b. Habilidades y capacidades.

/oaé/ je Aaé / /o/ea JoepS
»ﬂq/oc 0

C. Ambientes, materiales y experiencias que
favorecen su participacion.

(oo (?00465 ggbr}on o\?déo\eommﬂe)o
do 5305 habhdodes Condo ko Uewon
bl CO) @ 9t e diverja & SUD
-@D{PO”@OQ

d. Acceso a otros servicios (terapéuticos,
culturales y /o deportivos).

Jerapo®

€. Sobre lo anterior, que aportes tiene la
familia y/o cuidadores de la nifia o el
nifio.

Formho eido prasende o e
deadb Y Comﬂ/)mm Jo

0/4,3 le;: ey Sv 60

4. BARRERAS

Se consideran como barreras aquellas condiciones, practicas, concepciones y escenarios fuera y dentro de la UDS, UA y/o
UCA gue dificultan el desamollo de practicas inclusivas. Las bameras pueden visibilizarse durante el acceso, permanencia y

QUE SE EVIDENCIAN PARA LA PARTICIPACION

transito de las nifias y los nifios con discapacidad.

a. Espacilos fisicos de la UDS, UA y/o
UCA.

b. Ublcacién geogréfica de la UDS, UA
ylo UCA.

lAntes de lmprlmlr este documento... piense en el medio ambiente!

jef COpIA Impresa de exte documento 8o considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEMN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1801 DE 2012
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c. Mecanismos de comunicacién
(auditivos, visuales, tactiles u otros)
d. Ambientes, materiales y/o
experiencias en la UDS, UA y/o UCA.
m cdlr Como  [ooRYO o&fiﬁno o
e. Imaginarios, discursos y actitudes que

generan exclusion (por parte del
talento humano, la comunidad,

117 @) ‘3300’ %P o Corroicfecan)
e e gl el Lo~ T ()

£ o

o/:fez €

familias, autoridades, entre otros).

fren la.s prn des o b3 AP0

Son comprendidos como aquellas modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas en las condiciones fisicas,
relaciones sociales y actitudinales, que no impongan una carga desproporcionada o Indebida cuando se requieran en un caso
particular, para garantizar a las nifias y nifios su participacion en la UDS, UA y/o UCA.

Estos ajustes se pueden generar a partir de las expresiones de las nifias y los nifios, el andlisis de la informaci6n registrada
en las diversas herramientas de seguimiento al desarollo, observaciones de los equipos interdisciplinarios y la

5. AJUSTES RAZONABLES PARA LA INCLUSION

corresponsabilidad de las familias.

Para la seleccién de los tipos de apoyo tenga en cuenta las siguientes definiciones:

1. Intermitentes(l): apoyos que son necesarios durante periodos cortos conforme a las necesidades del usuario.
Limitados(L): esta intensidad de apoyo se caracteriza por su consistencia en el tiempo, por un tiempo limitado, pero
no intermitente. Puede exigir un coste inferior y menos personal que otros niveles mas intensos de apoyo.

3. Extensos(E): se definen por la implicacién continua y regular, en relacién a algunos entomos y sin limite de tiempo.

4. Generalizados(G): constante y de alta intensidad, se proporciona en distintos entornos y son, potencialmente, para
toda la vida. Normalmente son mas intrusivos y exigen mas atencién personal que las otras intensidades de apoyo.

iAntes de lmpr(mlr este documento... piense en el medio amblente!

copsd Impresa do eate documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS BEMN TRATADOS D ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY

1601 DE 2012
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Tipo de
Condici
npa::ﬂ?:?::c?éar:a - Ajuste razonable : 8LP°VE° = Seguimiento
Espaclos fisicos
de la UDS, UA ylo
UCA.
Ubicacién
geografica de la
UDS, UA y/o UCA.
Imaginarios,
discursos y ?ﬂlroa/mmalﬁf
actitudes que é olo! Q’JQ /
6!«751 ilor ¢ /
generan J J /[2%7 0> d)os
ex:tlus:;&r: ; I(p;)r Wﬂb CG") O\r&\m oy 'X / ol ¢ (
parte del talento el © o
humano, la \q(,‘umuo{) S WX‘\Q?@ ) 7
comunidad, Q g0 a la) q
familias, (bﬁona‘:.
autoridades, Aé \aﬁ
entre otros).
Mecanismos de
comunicacién
(auditivos,
visuales, tactiles
u otros)
L~ _,o, Condodo e (g o oo o
Amblentes pe CJ & ahud d el
’ \
materlales  yl/o (0‘? @F} ‘U’do €D 9 ‘73
experiencias en la | 0z ¢] O X “"77 a@n@d
UDS, UA y/o UCA. 00'0 e h20oY .
Compo doierd O

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

Cusiquier copia lmpresa de este documento s considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOB PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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6. VINCULACION DE ACTORES PARA FAVORECER LA INCLUSION
Este Item hace referencia a las personas que se comprometeran a la gestion con enfoque diferencial en la UDS, UA y/o
UCAS incluyendo a la Familia como corresponsable del proceso. En la consolidacién de estos compromisos, se hace
necesaria la participacioén del equipo interdisciplinario del servicio.

ACTORES ACCIONES/ FECHA
COMPROMISOS 2
lo Forny [a S GOrmpromede O
2 unQ
FAMILIA, CUIDADORES TMIN el Ao Ae o

O CONQUIENESVIVE  |oducaaon ode<wofln o\ Qoo Qe (1{ J eI
0

bro  phero Selud Garo dw PERD,
PROFESIONALES DE @‘Q’”’p’m'-co(‘rna Vocer dl w6

IS s o g ol RN [ g

MADRE O PADRE Colxov _ene/ @/ ob 70770

COMUNITARIO / el, 7150 R —ensd

AGENTE EDUCATIVA 5&7‘5’%0 q%w&% , Dlepre
Y1 20t emO Lero eliotor O

e hG/w/oh d/ rrerov @0"1@'6

CENTRO ZONAL L Derecho o Jo Leolcaaen ) @rpre,

REGIONAL [k Z Cdocoior e grg

Firmas de quienes aportan a la construccién de esta ficha

ACTOR
NOMBRE i, DE (Familla, talento CARGO
IDENTIFICACION |y imano Eas, FIRMA
ICBF)
Fun g £ T TP Hoou1539€0 | podie vmpdecese | Tapeth pe) S oy 4

hond B logsz Mo 53732 _|A.Edixodva | bdbix a2 ar Pt
S@wl*oe L3I goau ‘P%Tc&‘):& %:ﬁ.‘.@lﬁ S2L

iAntes de ImptimIr este dJocumento... plense en el medio amblente!

Cuaiquiar e2a de eate documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS gquRAN %&s DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY
1581 DE 2012
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PROCESO F18.G00 PP wowz028
w PROMOCION Y PREVENCION
Varsisn 1 Pigina 1 da 1
mnmmurmumwmgrmmwummmmAumanmum
BENISTAR INFANCIA
o CENTROS DE APOYO A LA INCLUSION O g e
1. DATOS GENERALES v,
FECHA DE DUGENGAMIENTO (OG- |0~ 201 nousre e quen oucencu. YO YaMY Q\mo bml,
SERALE CON UNA X EL SERVICIO DE EDUCACION INICIAL AL QUE ASISTE LA NSIA, NifIO O MUJER O PERSONA GESTANTE O EN PERIODO DE LACTANCIA CON DISCAPACIOAD
p— PSR S—a—r- Y Oraarvits bt 1 eutatmmermerns 40 whanie DUR) g et ) Dm-u—n-—m
F gmdar y Comuntana MO Taia, M @ o PCO 1AM D’ﬂ'mm Caomin noa e d ‘ege m ewnrdee 0 Derede. TR  wore csiave
Propa e Intercutural [ ————— Cacain reoa Compmnrs D [7 Sy — Laswre et D
Regonal HUILA Centro Zonat. LA PLATA Nombre de la Urvdad do Servico COl LA ARGNEITNA
Direcotn LOTE 4 VRO SANTA ELENA- CASA Municpio LA ARGENITNA Zona  Urbana Dn-nv[g TewfonoUDS 3 23 294232 2
Cormeo electonco Nombre del Agonte Educativo ylo

YURANY ALEXANDRA LOPEZ MEDINA

TIPO IDENTIFICACION NUVERO DOCUMENTO

RC 10638 201 [N}
SEMANA DE GESTACION (8t MESES DEL LACTANTE (St APUCA)

CATEGORIA DE OISCAPACIOAD m-DM@mDWnDMD Sorocaguers (] Vs []

IN‘TENSDAO DEL APOYO

Tipo G0 BpOYO Que requaere para DESCRIBA EL APOYO
& INTERMTENTE B GENERALZADO D
Py wwrao [ oxieso [
:deomm- 2ar la €ion con equidad en la m d 0 sarvicio ( esta seccion s requiers ol uso da productos) I B e RSN i
NOMBRE DEL PROOUCTO ORETVODELPRODUCTO — |~ DESCRIPCION DEL USO DEL PRODUCTO INTENSIOAD

rocAs BARRERA PROOUCTOA DE APOTOATUGAS TECNCAS

muumnuv muwunmm

<2 \’m\«wn ConNC_er=000nC-> O(JOO en Wf |“Q Qo'ro
£rsehoY Qe o5  |os v—pno‘b Marer 'Feff”’ ) CbpouJotL'b
Yy mewrwrn ¢ mI19Dn-Q roogo.

Famia [}
Famdia []
Famia []
Famiis []
N* DE IDENTIFICACION CARGO
Correo electronco
& NOMBRE ACTOR Famia []
N DE IDENTIFICACION CARGO
Cormeo electonoo
6 NOMBRE ACTOR  Famama [T]
N° DE IDENTIFICACION CARGO
Cormeo eectronco

Equipo humano

Tol
Equipo humana

Tel
Equipo humano

Tel
Egquipo humano

Tol
Equips humano

Tel
Equipo humano

Tel

g 88 0 0

O

s Cow [
eas [Jore Dm
eas [Jowo |::]nmM
eas [Jovo me\
EAs [TJowo me\
exs [Jowo Dmm

iAntes de Imprimir este documento.., plense en el medio 3mblentel
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' k mmm ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Pala Tu Vida

'

BIENESTAR
FAMILIAR
Fecha 01- 09 -20N S Por medio de la presente acta Yo Meltna Lald \OUJOV end

identificada con C-C _ nimero A0OU 1S3 980

, acudiente o responsable del beneﬂciarlo

{ e Qre

apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de convivencia de la Modalidad Institucional Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Todas las familias tienen derecho a:
Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
Recibir atencidn oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.

Conocer toda la informacién referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifas el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar toda la documentacién de manera fisica y
actualizada para la carpeta del nifio o la nifia de manera
oportuna.

e FParticipar activamente en la conformacién del comité
de control social y en el desarrollo de la participacién
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacion.

e Informar a las agentes educativas en caso de cambiar
de lugar de residencia.

e Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o situacion que haya afectado la salud y la
integridad del participante o algin miembro de la

familia.

e En los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacion sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacidn diferente a la establecida para
el programa.

« Verificar que los nifios y nifias asistan con las normas de
higiene, autocuidado (uso de tapabocas) y cuidados
bdsicos como (bafio corporal, ceplllado de dientes,
limpieza de uias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso
de vulneracién de derechos o sobre situaciones que afecten

o pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifios y las
nifias, dependiendo el caso activar rutas.

Acatar las sanciones frente al incumplimiento del presente
acuerdo, segun las regulaciones construidas propias de
cada.

Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de
servicio tales como (galletas, dulces y demds)

En caso que el participante llegue a casa con alguna
prenda u objeto que no le pertenezca devolverio
inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompaiiamlento
en el momento de hacer la devolucidn.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucidn, al usuario incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dlas.

Informar al agente educativo, auxiliar pedagdgico, auxiliar
de enfermeria y/o apoyo psicosoclal cualquier evento
sucedido por el cual el participante no pueda asistir al CDI
y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencion CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pm a 4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el

CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccion de los
Beneficiarios. y

pY. ahe#ﬁ 222 PodrTo)
Firma Madre/Padre/Cuidador

cc’. @ou.,s‘sq?a

[ oA o

ZFirma Equipo Agent_eéducatlvo

C.C b /5>

Huella nifio o nifia
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PAJAJOY<MORENO<<YANETH<MELINA<

: T - REPUBLICA DE COLOMBIA
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PAJAJOY MORENO
Nombxns |
- YANETH MELINA
b Naceaohdad Felalua Sewn
coL 1.61 F
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N Pélizs:
2000514572

Temadeor:
N CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Mombre de Asegurada:
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PAJAJOY

[ | et

DAsegurado:
1063820106

Muerte 45 000.000,00 03 $4.000.000,00
Accidental

J : Conowe nuritrs red médica
Linea de ; e
atencion N Sty En cato de acaidents comunicate a nuestra linea 019000712684,

Unea necional: =l , Para mas informaadn acerca de la pdliza comunicate 8 nuestyas Fneas
018000112 684 Desde Bogotd: 1274712/13
- Linea nacionak 018000111934
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“‘ F2MT1 PP 20/0172025
Y PROCESO
& :) PROMOCION Y PREVENCION Pigre2ce2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIME RA INFANCIA Clasficacstn de \a Informactn
Fecha de &Tigenclamlento: 05 09 ZO'LS
Tlm w..flmrl:'AlT-E- et
Tipo de participante: @ Nio's ente Oy menorde 5afos|  Tipo de vinculacién:  |@ Partcpants de nuevoingreso | Unidad de Serviclo sugerida: COI LA A-VQC‘L'R na
Igmmcmm O Paticpante do continuidad
Tipo docume™® | @ Regsrocmt O Taeta d ertisd O cooua do chiatarda wmeo  |4.063-820. 106 e |01 04| zon
O pusspoe O Permiso especial pormanoncia O Partida 0 Acta do nacimiento
O via O 1ageamoviaaatometza O Permiso de proteccion tempora
r,.JV O cavaexrarjeia O Sndocumento  Naclonalidad: Nombres: Apeliidos:
smamm. st S0 autoreconoce en alguno (O Seautorsconoceen  [O g
de los sigulentes grupos alguno de los sigulentss
[O ) dnicos? ® n grupos poblacionales? |® Mo
Indique cuales splican: | O Fisca O visual QO Awzvg 3 1a que spliq (0] Q ingigena O No se sutormeconcco indique cusles aplican: |O Mgate O Campesinado
O intelectual O Psicosocial (menta) QO Commvdad negaQ) Rom / Gitano O Fmamssepn O Victma contico amado

O misge O sovoceguers O wa

DIRECCION DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE

Hmmm Ho"[a Municipio de residencia: || quew\:(q Zona: Barie: || QS B8R | Ve
Ts«:nr. Direccién:
mcbunemshmum
*«-m; © uxe Tipo documet®  |O Tateaiternsos @ Cecisa e cutataria O Cioua de exvarieria Nimero de documento: I 1.004. 153 .Qg0 |
O patre O Pasapoie (O Pemmiso especial permanencia (O Partida o Acta da nacimienio
O cudatra O vea O Tagetamovidad fonterza O Permiso de proteccién temporal
QO sn Naclonalidad |
ANombtu: \‘ane-i-h Melina Apeliidos: Dajajo{ (Horeno m:mml:;o: CO‘D(nbiQ m:u‘:.“m: 24 12 |1aB>y
Correo electronico: '*::"l‘::' 310 51%86*?8 Nﬁnﬂ:?do

[AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza ¢l registro en sistoma?: @ si Nombre y Firma del padre, madre " y Firma del profesional
e spmatciicttgones  [O 1o ylo culdador Tl Heling ﬂoj"}ﬁ qus dilgencia: /f
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Otservaciones:

Anles de Imprimir ate Jocumento... piense en el madio ambientel
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