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Registro valido

Fecha de consulta: 06/11/2025

Ficha: 865684741028900006163

-— o = NP - _— = E = FE— r—= -
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ANDREA CAROLINA
Apellidos: HERNANDEZ QUERALES
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344149
Municipio: Puerto Asis
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

" Encuesta vigente: 03/04/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 03/04/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al-A5 B1-B7 Cl1-Cl18 i

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: DORA GIXLENA AJA OSORIO
Direccion: Calle 9 No 18-05 Barrio San Franciscor
Teléfono: 3116759590

Correo Electrénico: sisben@puertoasis-putumayo.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Salud
Resultados de la consulta
@ 1nformacion Bisica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344749
NOMBRES ANDREA CAROLINA
APELLIDOS HERNANDEZ QUERALES
FECHA DE NACIMIENTO Wy
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO PUERTO ASIS

Datos de afiliacion :

EMSSANAR S.A.S.[ SUBSIDIADO 01/03/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 11/20/2025 |Estacién de
Q Impresion: 13:46:52 origen: TeR.A0870:220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacioén 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 Afiliacién Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente
de informaci6n; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado felacionado a continuacién, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicién:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1122344149

Apellidos: HERNANDEZ QUERALES
Nombres: ANDREA CAROLINA
Ficha Sisben: 865684741028900006163
Nivel Sisben: Nivet |
Grupo Sisben AG2
Tipo de discapacidad: Ninguna
Plan de salud: Réginfen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 01/03/2023
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: PUERTO ASIS
Departamento de Portabilidad: PUTUMAYO
Zona: Urbana - Cabecera Municipal
Municipio de Portabilidad: SAN MIGUEL

. IV - Afiliade cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de portabilidad de atencién de primer pivel

IPS Direccion g Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir log servicios contemplados gt el Plan de Beneficios #n Salud.
Valida Unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliagién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la instucion segun normatividad. En ningtin momento esta
certificacién puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 14 de Noviembre de 2025 a solicitud del interesado.

o 3 T
Q c:'_;,:i L ; -::
e 1
e,
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Yoda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

RS TR T e e ceoao
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
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oy ' CONSENTIMIENTO INFORMADO
v '/, ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
|_ A DO R AD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYQ - :
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL $ G de todos  Minsalud

CIUDAD s da FECHA: DIA |« MES || ANO LS  HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES — cxudvea  carolina APELLIDOS  Wevazudet g ocvawS

TIPO DE IDENTIFICACION: Reled T[] cc[J ce[] omRO[J  NUMERO: w13 44 \4q

FECHA DE NACIMIENTO  DIA: S MES: v ANO: 3s1y / EDAD: A anos :
.NDMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 114 |

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surti6 los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su
aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

LLOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deftoides).

Nombre de la vacuna a aplicar

VACUNA N\) wll£ Jc oA LC‘ VAT ef ’i.... Hfh
-~ YDOSIS | primeradosis [ ] Segundadosis[ | dosistnica[ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica més eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
coviD-19
™

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados para la pablacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UC!, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD §

9\

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sengilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la

informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y.que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-

CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con més de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: Sl D NO @ y en caso afirmativo aportg certificacion del

meédico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido M:EPTAR:D que se me aplique la vacuna. NO ABEPTAR:E] que se me aplique lavacuna

Firma de la persona: 'v{a e XS

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: cC{_] ce[_ ] oTro[ ] Namero
Firma: H&sidxi‘%

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.[:] C‘E.C]

0TRO [:] Nuamero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C[_] C.E[_] oTRO[ ] numero

de

Firma del Rogado
C.C.N°

k Huella dactilaro
plantar del Rogante

'Nombres y apellidos del vacunador: g&u - i 2
kFirma Tipo de Identificacion: CC@ CED OTRUD Numero loe,\\ 18%N3 )
DATOS DE LA INSTITUCION i
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): {-W-ID
| DEPARTAMENTODISTRITO: TR M ol ) /

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 afos deben firmar sus padres o su representante legal




Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - maovil: 3134821413

[ i ——— T e )
! S.E. Hospital Fronterizo
LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Nombres y Apellidos:

Hospital f

9 5
ey PRIMERA INFANCIA
ed

LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

5Dias| 1M

23M

45M

BAM

S1M

129TM

18-23M

24-29M

30-35M

3A

4A

5A

VALORACION INTEGRAL

ATENCION

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencién en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

Promocion y apoyo de la lactancia materna

PROTECCION ESPECIFICA

Aplicacion de bamniz de fior

Profilaxis y remocién de placa

Aplicacién de sellantes (SegUn Criterio)

Vacunacion




@ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
“) COMUNICACION ESTRATEGICA

PIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de |la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
, identificado (a) con documento de identidad
namero , 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 inequivocamenté al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | [ Ofros datos personales ||

Autorizacién - Uso imagen del titular: B &
Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado (2) con

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

| Autorizaciéon | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos pefsonéléé [ ]

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 segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas, 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 jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. :

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la 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 autorizacién 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 1a 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 utilizacion que higiere 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 autorizades 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

Suscriben:

Firma:

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha:

Municipio:

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 POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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EMPRESA DE ENERGIA DEL
BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P.

“Generamos Desarrollo con Energia”

I

v J

Vigilado

<

= Superservicios

v Cédigo de 1 ( 4 W ( b
Nit. 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7
N Autorretenedores Res. 547 de 25/0112002 | SUSCripcion SM 50210-4 | |Pago oportuno hasta: 07/11/2025 Mes Facturado
CTnforiacitn Gtk Factura Nro| 2037343759J LSusPensmn a partir d4 08/11/2025 J L OCTUBRE 2025
Nombre: MANUEL JESUS CUARAN | Utimopago | $ 118,280
Direccién: BARRIO  SAN FELIPE INSP POLICIA LA DORADA AP2 Tuve servicio de ] 18-SEP-2025 - 20-OCT-2025 (32)
Ciclo | Ruta | Orden |Estrata Tipo de Uso Area [Viveld c"lg' Tipo de m Chwigo Divisién Geopolitica
SM1| S106 | 248 1 RESIDENCIAL URBANA| 1 1.9 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - SAN FELIPE )
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de 0
— Documento Emision Generacién Pago Pago ey
FACTURA DE VENTA 27110525 27-0CT-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 448672
’ m Componentes, Generacion + Transmisién + Distribucién + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion
2.Informacion Consumo EnergiJiipsing ©u)’ 4117 51.66 269.4 142,55 58.46 3723 =CU 971  (S/KwH)
2A.Informacion Medidor 2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial J&".,—“’m' Consumo Activa Kwh: 289 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
UNI 2000133460 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2025 ABRIL 1801 0 Transformador: SLD108 Grupo: 22
N Costo del consumo $ 2025 MAYO 878 0 - . TR T
2B informacisn de Lecturas ; : 280619 g = . DIUG: 30.24 FIUG: 19 Circuito: C14
. — Tarifa (hasta 173 Kwh): 451,42 Cargo D: 269.7063 Dscto %t:20
Energia_|Lectura Actual |Lectura Anterior| g,peigio; % 5351 §  -80881.99 2025 JuUo 20 0 CEC: 22042
Activa: 10006 9717 Contribucién: % 0 § 0 2025 AGOSTO 360 o DIU: ; 93 72 FIU: 107
Reactiva: Sub Total $ 190737.01 2025 SEPTIEMBRE 225 0 HC: 1252 Ve 12
Tipo Liquid.: DIFERENCIA DE LECTURAS [~ _ FROMEDIO 717 0 5 . .
e hos o1 *amiotorts | )\ Valor a Compensar:  24717.75 5
3.Informacion de Créditos EEBP
Ne. |saldo Capital . LOLRS [ Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior d':’ o Total R
ACTIVA SENCILLA MONOMIA 280,619.00 00 .00 280,619.00
SUBSIDIO -89,8681.99 .00 .00 -89,881.99
COMPENSACION RES.CREG_015/201B  -24,717.75 .00 .00 -24,717.75
_| AJUSTE A LA DECENA 74 .00 .00 74
JInformacién Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP 166,020
—————— Operador A.P. ~ Convenio No, Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant.| Valor Total |
VIUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina 15,350 | 0 15,350 J
Concepto Empresa Subsidio o Factor Solidario | Carge C o Varlable| Valor Tasa Amblental| Saldo AnterionAjustes/Otro  Valor Total
Alcantarilladd 0 0 0 0
Aseo* 6,000 0 0 6,000
*Asen: » No Ag 3 Barrido: 3
8 D 0 a on Ofro 0 enio
Concepto Empresa Direccién PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total
- A
otal Impuesto = TOtal Aseo y/0 R Total Otros sl Debo pagar
Total EEBPI gl 0 e -
166,020 15,350 6,000 0 $ 187,370

WWW.E€ED

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur,
pSa.COM.CO W @eebpsaesp

¥ /eebpsa

j 76031239806920e41b3cBfa12d36113fb1 1f40bd9aab2cch92641493e 105604 10930586a9c22b5a600aa9160deabaT0d

AL

(415)7709998005532(8020)1000203734375988(3900)0000187370(96)20251121
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| BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR o> \3}3
NOMBRE DEL USUARIO: Ah:lvt:sa H@«r\qnogtl— UNIDAD DE ATENCION: l{jmr\m\o 4. AGENTE EDUCATIVO: L'I{U‘Qﬂ‘-{‘ ch\w\cﬂgz <3 |
MUNICIPIO:&U‘\ H ICiUE.'l. FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
o CLASIFICADA
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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NOMBRE DEL USUARIO: ﬂ“dmﬂ- Grotina ,
MUNICIPIO: Sc»\ M@ut/

FECHA DE INGRESO:

+
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: pa wv /o { ’

4

BIENESTAR
FAMILIAR

—

v
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AGENTE EDUCATIVO: (;/“mﬂ‘r é-a-h noé-l

Clasificacién de la Informacién:

FIRMA DE QUIEN

CLASIFICADA

FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

REGISTRA EL EVENTO

O CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: £ NS-eon @ro hhna, UNIDAD DE ATENCION: “P wgJ|12 A . AGENTE EDUCATIVO: N:LL

* MUNICIPIO: %ﬂ- "\ V\k'\*—\’-j. FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
N CLASIFICADA

-
\-T\
r

FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
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SAN MJGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

o

Conteol vy H’th% Orel.

Z@ﬂd/""”‘b“'ozg' S< loﬁm Snshnsiov . ‘Qf% )/Q o Rame e al Aea

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com

T S e A B T R




