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REPUBLICA DE COLOMBIA
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CEDULA DE CIUDADANIA
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APELLIDOS

CESAR JHOBANNY

NOMBRES

P-6401800-01084626-M-1122340730-2019071 7

0066477078A 1

FECHA DE NaciMienTo  18-MAY-1994
SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

31-MAY-2012 SAN MIGUEL (LA DORAD})

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy '
REGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALWDO VACHA

9809215429




P REPUBLICA DE COLOMBIA

g = PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL
MIGRACION,
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oL MARIA DEL CARMEN
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28174030

ONI Nre.

19-08-2000

FECHA DE NACIMIENTO
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INDICE DERECHO
El titular de este documento debe notificar 2 Migracién Colombia
cualquier cambio en la condicién o informacién migratoria.

V(@043 [/ MIGRACION

Sumn Franciece Eepinest Falacios
Director General de Migracion Colombia

www.migracioncolombia.gov.co
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Fecha de consulta: 04/12/2025
Ficha: 86757674952700005719
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LIAM MATHEO

Apellidos: ROSERO CARRASQUEL
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122343884
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/07/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 06/07/2023

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: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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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

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343884
NOMBRES LIAM MATHEO
APELLIDOS ROSERO CARRASQUEL
FECHA DE NACIMIENTO i il
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
.Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSANAR S.A.S.| SUBSIDIADO 03/12/2021 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 12/04/2025 |Estacion de

192.168.70.220

Impresion: 15:48:18 origen:

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 Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y 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 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
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
‘:aya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
inculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién 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
informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion 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 prestacion 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 afiliacién.

# IMPRIMIR CERRAR VENTANA




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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L DIA MES
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W Agun Craea |
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E.S.E. Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 421 0533 - movil: 3134821413
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PRIMERA INFANCIA
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# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

B84

Doc. de Identidad:
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Vacunacion

FROCEDIMIENTOS / CONSULTAS e o i SEGUN A 540 B MESE () £ 405 )
Control del recién nacido por médico
E . Atencidn en salud por medicina general
3 § Atencién en salud por enfermeria
é “| Atencién en salud por Odontologia
s Promocién y apoyo de la lactancia materna \,g
E -§ Aplicacién de barniz de flbor ! 7,:(?
§ 8| Profilaxis y remocion de placa & 3 ;‘-—’_E_. :
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
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L/, ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CON ;l IMIENTO INFORMAD

N AF

LA DORADA ITRAELS

pEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD. i (T
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E‘ es de todos Mmnsalud

-

-
-
-

CIUDAD NN LANSKSA FECHA: DIA1Q MES Vo ANO 2095 HORA: 2.20 pw -
L) \
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES hawva  Mcd e o APELLIDDS  RoO8eX0  Covve, 590\

TIPO DE IDENTIFICACION: Re( T[] cc(J ce(J omRo[ ]  NOMERD: 14.1722 .34% 834 .

FECHA DE NACIMIENTO  DiA:03 MES: 12 ANO:2<2\/ EDAD: 3  afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE T o & 9 VSN RY> 3209321385

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 Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. 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
.mcia 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 surtio 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)

MMEeAS = \=x yeaaCe o

( "'Egl'_'f&gf Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar 3\ RS
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Desdosis [} 6dosis nica [
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el viru_s__SARS—CeV—Z. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
E ‘ de presentarse. Potencial proteccioridel entorno familiary los allegatos.
* |“Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: deloren el sitio de inyegcion, dolor de
i B Icaheza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; figbre (pirexias); énrojecimiento e
RIESGOS. _|"inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
. ~'3dnrmemmien10 en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos o se presentan en todas las
personas.
ALTERNATIVAS | A lafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.
EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla 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
informacién 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.

<2




En consecuencia, decido: ACEPTAR: ¥

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR:

Firma de la persona: ,K,t,gxmg_atm_xgue!

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

Nombres (}'/nr'.m c!@/ (‘r.rm.‘?h Apellidos Grmﬁ_&’:g,e, @ara
Tipodeldentificacion: RC( ] TI(J cc(J) ce(] otrRo(]) Numero 2%/74.030 A

Firma: & :/L{OLIH' £ Cy Lo q_c;;_,e’

En caso de requerirse firma a ruego:

que se me aplique la vacuna.

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

OTRO [:] Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[] C.E.[] 0TRO[] numero

de <

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C. N°
plantar del Rogante

Maria Isabel ﬂ

Arias Eraso {4
1004695938 [

S
de Identificacion: REC) TIC) CC0) CECD OTROCT NimeX orngs €52

Nombres y apellidos del vacunador:

ria Isabel
ias Eraso

1004695938 OV
- ~
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
N=X-L- 10

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

L D votexAD S=x TMigue)
X ' 7

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 - SAN MIGUEL

NOMBRE DE LA UDS: Pe Javcin 1

PERIMETRO CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO | TALLA | "ors CUIAL NUTRICIONAL FECHA | "5 /N0 OBSERVACIONES | ooononean e
DesHA NI S SIS chmeas e
Liawm e posexo 435 | pur| 4 |Pesgode 1510NS e g
; Agutal L Desnkvaew ’Q:m\Qlu VeI
Caxrcts gue|
Lo Mheo wsevYo €S de de&xu\\\uaq AN IAVS e
Cavasguel e 1o A Gy Hi de cles ndwudv \3,5& Us
Lom Adfwes BpeX0 3o | 1ond4| 14,0 | Rese do desndwitr P S S ras ChinicaS .
Cavascy el favda " e despuyicn ~
lam Aathe  Quew a9 w0y | 1M ey e desouknicie 2514115 5"’&':3‘;;):2‘;: B\
, N Sin YOS dwvces
[vam Matheo Coserc 139 | 1031 | 14,2 Qe OSS tﬁej“”"‘" N amds de desaiucn %t’”

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:




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

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

FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Lind  MATHED. BOBCRL CpRens Grvel. , identificado (a) con documento de identidad
nimero _t122.343 88y, 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 divuigar:

[‘Autorizacién | Fotos | ~ | Audios | ~ | Videos | ~ [ Otros datos personales | .|

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, MARA Del__CARHGAL CALPPPSQ Lel. , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero _Gio 26 ( , 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: _

[Autorizacion | Fotos | — [ Audios | — | Videos | — | Otros datos personaies | |

La autorizacion comprende: :
. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, reallzar 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, piblica o privada, con el fin de hacer prevenciony promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que fas actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenor 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 autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn 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 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autonzada__s Stm_; originados por Foppacicr Ala DE N/DA , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa C DI FRoptelas DE PAz

Suscriben:

Firma: -J{ario_ r {

Nombre: . M as.c

Calidad - Titular: __X- __ Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha:; iu- 10-205

Municipio: Sas  H 6 OEL

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 Y A LA LEY 1581 DE 2012
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