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CONTENIDO CARPETA INDIVIDUAL

fotografia del usuario

_EVCDI-R

poliza

" Ley de proteccion de datos

Acta de compromiso de padres.

Autorizacion uso de imagen

Fotocopia de registro civil (legible, sin tachones ni enmendaduras).

Criterio de focalizacion. (sisben, certificado desplazado o indigena etc) actualizado 2025.
Acta de visita domiciliaria (cuando aplique).

Certificado de afiliacidn al SSGSS (certificado adres) actualizado cada 3 meses 2025

. Fotocopia de recibo publico

Fotocopias identificaciones de acudientes.
Fotocopia de control de crecimiento y desarrollo.
Fotocopia del esquema de vacunacion.
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORMURLLAS

Nombre de Aingurado:

KATYALAIA MERA SRAVO

RAjeguradol Vigencls Dosdm
3 1080268053 2025/02/01
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LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES
n nuestra calidad de responsables del uso de la informacidn de nuestros usuarios y grupos de interés, dando cumplimients a la Ley 1531 de 2012 de Proteccon de
gtos Personales y el decreto reglamentario 1377 de 2013, poniendo a su disposicion en www.funcamino.org el Avise de Privacidad, Las Politicas de tratar anto de
15 datos Personales y la Autorizacion del Uso de su Informacién Personal. Este ultimo se pone a su disposicién, para que, si estd de acuerds sea dlgenciado v

Jtregado.
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
storizo @ la corporacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, a realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, actividad cue ncluye '3 recoleccion
macenamiento, actualizacion, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:
Para gue la fundacion pueda dar cumplimiento a todas y cada una de Ias obligaciones y para que ejerza los derechos que se cervan de su cadag de

Opemdor de Programas misionales de! ICBF.
Facilitar los Documentos regueridos por los sistemas de informacion de las entidades autorizadas o las entidades gubernamentales que orogencen por 24

desarrolio integral de las nifias y los nifios de primera infancia, madres gestantes y bebes lactantes, bajo el comgromise de manterer i3 confidencaicac

2)
b)

de iz informacion.
DECLARACIONES DEL TITULAR
= H( (enng % 1000 X{ (l‘ﬂ-l\(zl q. Identificado con CC 100 4‘5 53 70 Zxpecica 2n

Acudiente del menor I‘Sq&,q Alora o BN o Identificado con Registro Civil ce Nacimeento
Numero © 52
DECLARO:

2. Todaz Iz informacion suministrada es verdadera.
b. Conozco los derechos y las condiciones para el tratamiento de datos, incluyendo de manera enunciativa:
Conocer integramente y de forma gratuita mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, asi como actualizarles y rectificarles frente a la fundacion ¢ ios

encargados del tratamiento.
Conocer ebuso que se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud de la fundacion.
Para efectos de ejercer mis derechos 2 conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacion, revocar la autorizacion, entre otros, podre acudir a HUELLAS DE

AMOR PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de manera gratuita al Area de Gerencla, quienes estaran disponibles para la misma.

Firma Usuario y/o Acudiente

S ESAEEEEY SRR ETEAET R A M men

Fn atanmiie ~ o —ciedice am «l mnvan da lae accinnes de responsabilidad parental, es mi interés
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Republica de Colombia

Instituto Colomblano de Blenestar Famlllar
Cecilia De la Fuente de Lleras 70DOS POR UN
Centro Zonal Pitalito PA1 19UBAS IBUTAtIEw

ACTA DE COMPROMISO PARA PADRES DE FAMILIA
MODALIDAD HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR
VIGENCIA 2025

En mi calidad de padre (madre) de familia, usuario(a) del servicio prestado por el ICBF en el Hogar
Comunitario de Bienestar lo§ cuchy cachi§ en el cual labora la Madre

Comunitaria Tué(' agv(gg‘ ﬂnhgé 9“‘3‘;?' vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS Manifiesto que he sido informiado 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

relacidn al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un complemento de
le patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la obligacién inherente a la
onientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios, las nifias y los adolescentes
Gurante su proceso de formacion. 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
maximo nivel de satisfaccién de sus derechos. En ningtin caso el ejercicio de la
responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el
ejercicio de sus derechos”.

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de educacion inicial de mi hio (a)
) qku\ Ploava Mexa  Bgauvy . Para ello me comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Hogar Comunitario, 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
ninas.

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

3) Acompainar a mi hijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniende en cuenta
el horario de atencion establecido entre las 8:00 a.m. y las 4:00 p.m.

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias entrego y recibo a mi hijo(a).

5) Entregar a la Madre Comunitaria, en un periodo inferior a dos (2) meses, los documentos
establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de derechos de mi hijo(a). Estos
documentos son:

1. Fotocopia de la cédula de los padres o responsables del nifio.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas.

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo

5. Certificacion de la clasificacion del SISBEN.

NOTA: En caso de contar con alguno de los documentos mencionados, informar a la Madre
Comunitaria para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion

integral para mi hijo(a).
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Continuacion: Acta de Compromiso para Padres de Familia — Modalidad HCB............ Pag ;

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas actividade,
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 Educacion Escols
una vez haya cumplido los cinco (5) afos.

8) Informar a la Madre Comunitaria y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de
hijo(a) al Hogar Comunitario, adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia (si g
cuenta con ellos).

8) Elegir o ser elegido en el comité de control o veedurias ciudadanas que se convoquen con ¢
fin de velar por una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por
ICBF para la Modalidad Hogares Comunitarios de Bienestar.

10) Mantener relaciones interpersonales que promuevan la convivencia pacifica con los padre
usuarios y con la Madre Comunitaria.

11) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea d
Padres y si no pertenezco a una familia en situacién de desplazamiento.

NOTA: Los recursos recaudados por concepto de la cuota de participacion, seran invertidos e
pro de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquisicién de |
Poliza de Seguro para los nifios y nifias beneficiarios.

12) Informar al ICBF o a la Entidad Administradora del Servicio sobre situaciones que afecten

desarrollo integral o la permanencia de los nifios y nifias en el Hogar Comunitario de Bienesta

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el O3 del mes 872 del arf
2025, en el Municipio de _Q ROYOQ9 .

MasPas——

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

Camera 15 No.1-84 San Mateo — Teléfono: 8360320 -

Linea gratuita nacional ICBF 01 800091 8080 Estabmos cambiando el mundo

www.ichi.gov.co
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PROCESO F2P2CE | 15072021
| “v COMUNICACION ESTRATEGICA
FAMIUIA FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

suscribe ol pmsento documento obmndo como representante del menor de edad
\.M|a \"\Qtd Brovo , identificado (a) con documento de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

en espooal la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

! Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:
!
[ Autorizacién | Fotos | >< [ Audios [ =< Videos [ < | Otros datos personales | X‘]

\Autorizacion - Uso i del titular:
Yo, lane , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
de identidad numero 4004 15=2372.0 , 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
ineguivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
idivulgar:

[Autorizacion | Fotos | ><[ Audios | -<] Videos | ><[ 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 seguin comesponda.

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,
nifnas, 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 desarrolilo 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 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 informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a fravés 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 producios autorizados son originados por. corhoucl ' of , en representacion del
ICBF, quien nresponsaﬂg)de captar, tomar y editar los productos paira su posterior dlvulgaclén en el proyecto y/o
programa

Suscriben:
Firma: 'd
Nombre: é‘:.&ag__b_\.\l&nm_ﬁ_w_\/_-__
Calidad - Titular: }c.die Representante legal:

Teléfono de contacto: 2,{ 019 P\19 2. H
Fecha: ©3 — o3 — 2. 072.< '
Municipio: oo

iAntes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!
Cuabquies Imgaess 09 este dera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADGS D6 AGUERDO A LA ran‘u DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1381 0F 2012
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Tipo de tecedente o Declaracién de MNamero cer de nacido vive
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PROMOCION ¥ PREVENCION J— r——
FORMATO V131 TAS DE FOCALIZACION Clasifiescidn de s Informseidn:

1 cAaxT™vO

Qe VR R o WA B QUE & [OIBACIN USUAN0 MO CUMPIE CIREMOS 38 RCARZACISN § 88 requiere veriic & y OOCUMSNIA B CoNAWINes 38 Win fipo o famila srpnres que
-—puw'—mm\IMVMMlﬂM\vanmumm.mﬂam&
e e 1 Sacos B AN Be CAUCECON INCEN 60 © MACO 08 1 Btencion Ntagral que ofvece o Instiufo Cotomieans de Pienestar F amity

B AEORMASON DL RESPONSABLE OE LA VISITA

(R — = 1902 2024 - | Worsgeimero: [ 200pm ] L I T |
-~ ——— e W |
N wermcacen | ) | cargo: [Apoyo Pskosocl L T
P— m ] mumetpeo: [ smaoctianco | BAS €. Zonal./ [ Pitaino o
W DATOS DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA
N e ]  Apetudos: [BRAVO VALENCIA J
U ] No.cedocumento:  [1004153320 J
Fecho Ge naceweee dgmmaat 2072002 ] ewe: [ » ]
Fw— VEREDA EL CARMEN | Telétono: [3107969172 )
Sympmtrscs con B AAL AAC O N QESTaNIe GUE reQUIENs ol SerCIo: [k J
W NEORMACION DE LA NINA, NINO O MUJER GESTANTE QUE REQUIERE EL SERVICIO
To Ge solcwanee Mitarue con Ua X): Nifa © nific entre 0 y los 4 aflos 11 meses 29 dias X1  uergesume [ ]
s [RATY AAA ] Apemmicos: [ERA BRAVO J
Tpo oo eocuments:  [RC ] No.dedocumento:  [1080268053 ]
Lugarcenacements:  [NEIVA HUKA ] Fecha de nacimiento (dw/mmvaaaa): Etaa:
— vomtre | Jwger X ] [ ] Nacionalidad:  [COLOMBIANA .
ER— M:-—L-nan} .’m.:vlnes Jl TP R SO g dnioet ‘;' { = : 1
£ Presens 2gurD ESCIRSICIT? s | ] w [ x ] cum [ —3
__ Aspectos nutricionales (Promocin seguiient y complementacicn almentara)

Unscacion de 13 vivienda (Marque Con una X): rot [ x ] [ ] Tipo de munictplo: i i
Duscowon:  [VEREDA EL CARMEN | Telitono: [3107989172
Bamo o versca’ [vEREDA EL cARIEN ] coordenagas: x__ ¥
V. SFORMACION DE LA COMPOSICION FAMILIAR (Inctuls solicitants)

Nombres y apellidos —— m Bdad  |Escolanaaa| Ocupacian | PrRER EOF poseac

HERAZC WMARTINEZ cC 1004493061 2 BACHILLER JGRICULT PADRAS TRO
MA_ENA BRAVO cC 1004153320 2 BACHILLER | AMA CASA A

FATY A KA LERA BRAVD RC 1080268083 4 USUARIA

[ Anaisis cusltatvo o b famika segin components hIsterico - svolvo (Tipologias. dindmicas, telaciena, habitos y costumbres)

Artes de impriml et documents pierie en ¢l medio ambiente’

- - -, -
- e R e b L TRl T
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PROCE 8O
w PROMOCION Y PREVENCION

Version | Pgmazde?
st FORMATO V18I TAS DE FOCALIZACION St s

WA INFORMACION OF LAS CONDICTONE S MABI TACTONALES

Tipe G0 Vvienda Margue con n X e [ ] awwmeme [ X ] owe [ ] ew (]
Tmencia G0 B verena My con 88 ) L T — ) U e U —
R 1 L T s T

ACCPSD 3 SeVICIoY pubices (Mdgue con S ¢ NoY { ‘u“J;'"-“ %_h‘i___m—a@__l

% Pwsent Rachaentc o1 1) Yhvienda? s 1 w [x_]

Nimero de habitaclones. No. residentes bajo ol mismo techo: Describa ctros espacion:
S — [ 2 [ 3 - [SALA COMEDOR COLIA BARIO PATIO ]
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Descripcion general de 1a vivienda y posibles nesgos estructuraies

honENOR CON FACK AOCESO SN HACTNAMIENTO  SIN RIESGOS ESTRUCTURALES. EN BUENAS CONDICIONES DE HABITAT

Evidencia fotogrifica de las condiciones de la vivienda

«La persoma gue atiende b visita esta de acuerdo en que se haga registro fotogrifico de la vis 2, como evidencia de las isticas y p: idades que esta pr
_J we— o kK]
VR WNEORMACION SOBRE ASPECTOS SOCIECONOMICOS
Apropiacion de recursos econamicos: Ingreso y distribucién
oy Aportante Actividad laboral Lugar de trabajo Parentesco (con of solicitants)
@s@mmm AGRICULTOR VEREDA EL CARMEN PADRASTRO
p Ingresos famiiares Monto |
== of
0
lAamenas 0]
el extenor 0
=onorancs 0
| Sensaon [
Ide=go00s  Comero 0
| o 600 000
oz 0|
TOTAL INGRESOS| 600,000/

Descripcion de evidencias de Ingresos
Descria en este espacio 2 manera en que ka famiia soponta ef nivel de Ingresos estipulado en el objetivo de la visita

JASIUIEL O QUIEN REALIZA TRABAJO DEL CAMPO DIARIAMIENTE. CON LOS CUALES GENERA INGRESOS PARA CUBRIR LOS GASTOS DEL HOGAR

Hay @guna persona encargaca Oel Gdado permanente de 1 nfia nifio 0 mujer gestante?
(a2 nfia afic o myer gestanie esta bap el wdado de veanos y/o amigos?

(2 nf'a 0 nefio permanece $0a(0) en Casa?

-2 o' © nific Gebe acompalar 3 Su CLICa00r(2) 3 abajar?

(L2 CESan0ra ¢ cacayr 0e 13 nifa © nfio es cabeza Ge famua?

(B My gesiarse es Caveza Oc tamda?

i

. RECOMENDACIONE $ Y CONCEPTO DEL PROFE SIONAL Y/O AGENTE EDUCATIVO QUE VISITA

X FiRaAs

B O e s SALDRA WL (R O
PROFESIONAL Y/O AGENTE EDUCATIVO QUE VISITA MADRE. PADRE D8 FAMILIA O CLUIDADOR
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Registro valido

A3

Fecha de consulta: 03/07/2025
Ficha: 41378096503400001741
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: KATY ALAIA
Apellidos: MERA BRAVO

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1080268053
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/12/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 10/08/2023
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

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ

ombre administrador;

reccion: Calle 6 No 3 - 52
léfono: 3176617965
wreo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co
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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 1a consulta

1formacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268053
NOMBRES KATY ALAIA
APELLIDOS MERA BRAVO
FECHA DE NACIMIENTO o ok
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO OPORAPA
tos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ"Z EPS| sussiDiADO | 010772024 | 311212999 | BENEFICIARIO
Fecha de |07/03/2025 | Estacién
Impresién: | 08:53:53 [de origen: 182:168.70.220

nformacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
sidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de
d y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte
tualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
:ma General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

»ecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
tiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por
>S o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
1 entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacién, establece el término de la afiliacion a
lidad de acuerdo con |a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQOC. A su vez se aclara

a fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
ilta.

sponsabilidad por |a calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de
los - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos,
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- Américas Cal 3123512890 /
w ablee de IVA 3213751539/ 3147977188 Emait
‘ P Vo 1874081751512 do fecha 18/10/2024,
Y A S Focha§ Mora de Generaclén: 18/ '
2y Horade Genery 1 18/12/2024 9.07 AM AL A ’m'
' Fecha de validadén DIAN: 18/12/2024 9.55 AM o * $49.410
"‘",-. Dias Factyrados: 30 Pagar antes de:3.ane.2025
. 4 Periodo Facturado: 11-nov-2024 / 10-dic-2024 (8 arden do epencd®n grocedsed on umbngine memany dusds.
“.. ' (ltimo Pago: 26-nov-2024 / 37070
Condidones de pago: CREDITO 16 DIAS 4-ene-2025 J
i i W '
[l - ONSUMO POR RANGOS | STanaiann DESCRIPCION DEL COBRO
(3 C emsitet M3 WM Vi Pordol Gm: 242384 Valor Mo | W |
ST W - - Tm: 2352 16 ey lo o
871600 63279 (TVvm: 702.67 CONSUMO |° |
77912 9355 [9p: 2,12 SUBSIDIO 23223 - |0
wx o 0. Pm: 2.05 AJUSTE DECENA - 0
UR2198.83 .
Iunazws.sa 5
CUfm: 4688.7 ,
_ MOS ANTERIORES ks x
& q18716.09 .
428689.43 =]
%S1: 36.7 3
%S2: 20.91 ;
_—— %C5y6: 20 -
%CnoRes: 8.9 =
P TRM: 0 -
fPC: 1
p ke G9E 1€
e b §OE 7€
el 885
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w omegs: 646 Q
e oF Intereses por Mo % 1.7709 % : TOTALA PAGAR $49,410

SALDO CREDITO VIGENTES
CONCEPTO SADOCAPITAL | DESCRIPCION CUOTAS FACTURADAS | NUEVO SALDO —rry | |
ANTERIOR Copitel | Int.Fin. CAPITAL NL% i

o ril

2s importante que considere lo dispuesto en el articulo 130 de la Ley 142 de 1994 lo cual establece; la responsabilidad solidaria que existe en el pago de las ]
itraidas por alguna de las partes del contralo de prestacion de seryicios, SURCOLOMBIANA DE GAS S.A E.S.P vela por su seguridad y bienestar, por esta

Nos que su proxima RE VISION PERIODICA VENCE el 2028-05-04,  E| saldo acumulado CREG 048/20 del mes anterior es $310038 , su saldo acumulado

ual es $301466.

e ——————

l-lpoﬂlld' NINGUN COLABORADOR DE LA EMPRESA ESTA AUTORIZADO EN RECIBIR DINERO, POR FAVOR REALIZAR SUS PAGOS SOLO EN LOS PUNTOS DE RECAUDO

VIGILADO FOR L 9 WUANILIDU;M DF SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIAKIOS

s

I ] (édian  NR24Q1
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CARNE DE CONTROL DE CRECIMIENTO ¥
DESARROLLO DEL MENOR DE 10 Af105

Fecha Nacimiento: e 1015

Registro Civil: __10R0 2.68 052

Direccion: oedy €1 Cavmery, Oveiapg

Teléfono: 01969 132

Responsable: W H ;/&m &M-o
EPS:___NL’l‘-ft éP S’

Tipo de Sangre: C )“"
Peso al Nacer: 13 0’0"%
Talla al Nacer:_M"‘
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Talla pare 'a odad
Ninas de 5 2 15 anos
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. Wy Huellas de Amor
B Y@ Para Tu Vida

COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD

En mi calidad de acudiente del usuario(a) r \ con

documento de identidad 1080265052  del Hes __ ot coc&u\gwchg

0]
del  municipio de_()_mgm_um,d a cargo de la madre
comuniteria |\ qu !. ey IA6NCY). de la corporacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

manifiesto que:

Reconozco que la corresponsabilidad es uno de los principios fundamentales que sustenta el
modelo de Estado y de sociedad plasmado en la Constitucién politica en donde el Estado garantiza
2 mi hijo (2) atencion integral por medio del hogar comunitario y es mi responsabilidad como padre

o madre de familia garantizar el derecho a la salud de mi hijo.

Por lo anterior manifiesto que no me es posible realizar el traslado del SISBEN de mi hijo al Municipio

gongde recibe el servicio por que

gh_d_mwm__dmﬂg\:_ﬁg_‘:oq_ﬁgﬂ&dg_mghq__

Gy Anjﬁ del  Goblerno.

Si embrago me comprometo a garantizar gue mi hijo tenga el crecimiento y desarrollo, las vacunas

y los certificados de salud al dia.

Manifiesto que conozco y la madre comunitaria me explico que en caso de no garantizar el derecho

@12 szlud Iz entidad Corhuellas activara ruta por negligencia ante el ente encargado.

i ’1\7({; i)

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia
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L QW—T CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA 'l o '|
e Mplla . TUVIDA - CORHUFL I AS | CHDIBO-
Y' W L L S ,} AG-DC-M
Fecha de elaboracién: | Fecha vitima modificacién |
1 Bdemarrodei2024 | 2 BdeMarrodet 2074 | Versién- 1 |
INFORME REMISION
NOMBRE: Katy Alaia Mera Bravo
EDAD- 4 2o 11 meses
NOMBRE DE LA MADRE: Sandra Milena bravo Valencia
HCEB: Los Cuchiscuchis
VALORADO POR: Ana Yivi Cuellar Parra

FECHA DE VALORACION: 22- Agosto- 2025

SITUACION ENCONTRADA

Se igentifica que la menor, quien hace parte del Hogar Comunitario de Bienestar Los
Cuchisouchis, presenta posibl2 retraso en ¢l desarrollo del lenguaje. A la edad de 4
afns unicamente logra mencionar unas pocas palabras, entre ellas “mama’ y “papd”,

acemas de olras expresiones que no son claras ni comprensibles.

Durante €l proceso de atencion en el HCB, la madre comunitaria ha implementado
dwersas esirategias pedagdgicas y de estimulacion dirigidas a fortalecer el lenguaje,
sin embargo, los avances obtenidos hasta la fecha no han sido significativos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

» Se considera necesario realizar valoracion médica especializada, con el fin de
descartar posibles alteraciones en el desarrollo del lenguaje o compromisos

Cognilivos.

* Elresultado de esta valoracion permitird establecer un plan de manejo oportuno
y adecuado para el beneficio del menor.

Direccién: Carrera 1B No 2-21 Oficina 401 Barrio Quinche Pitalito Huila
Correo electrénico: corhueliasamorvida @ gmail.com

Teléfono: 3116326285 - 3124841272
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V

- "~ CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA |
| o ol g Amor TU VIDA - CORHUELLAS cooico: |
| \y Para Tu Vida NIT 900192801-0 AG-DC-001
echa de elaboracién: T‘fecin (itima madificacisn: ‘
8 de marzo del 2021 | 8 de Marzo de! 2021 , Version: 1 |

U —— B NSk A2 ol

« Posterior a la cita, se solicita a los padres de familia o acudientes entregar a la
Corporacion CORHUELLAS el informe del especialista, a fin de conocer sl
diagndsiico v continuar el acompanamiento institucional.

Sin otro particular

ppex 100415323 7.
ANA YIVI CUELLAR PARRA . _ -
et L HCB 16 -08~2c1®
TP 189753

CEL 3222548353

Comeo: cuellarana05 @gmail.com
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SULICITUD EXAVIANES UE LABURRTURIU e 0 b EMISION: 01/02/2022  —— ————

Salud “3«! |

NUM.HISTORIA 1080268053 FECHA: 2025-09-18 11:17.02

1

—
[O¥A Y LUGAR DE PRESCRIPCION: 2025-09-18 11:17:02 - SEDE PITALITO
DAD:
mmm BRAVO Fc 1080268053 o
[3101598917 GP SUBSIDIADO PITALITO

E;ﬁ*f | 50LTERO

?‘L ’ COLARIDAD: ZONA URBANA

£ Em ESCOLARIDAD

SECRIPCION CANTIDAD|OBSERVACIONES / RECOMENDACIONES
s . CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN

JIo0RES - C ‘ 1 EN 3 MESES
k LTRIA

bsum DE PRIMERA VEZ POR FONOAUDIOLOGIA 1

TERAPIA DEL LENGUAJE 24 SESIENES SEMANELA POR 3

g7007 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL 24 IMEces

PAENOSTICO PRINCIPAL:

B¢ - OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE
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|85 ERNESTO POLANIA TOVAR

pe235882

| SRS

| AW ar-I12

Eirs@vi carrerz 74 N° 17A - 25B/Quirinal Tel: 8758565 || SEDE NEIVA ALTICO: carrera 11 N° 6 A -13B/Altico Tel: 8667015 || SEDE CAMPOALEGRE: Calle 19N°7 -S‘NNC.:RN
[hefzazocs |/ SEDE GARZON: Carrera 8 N* 4 - 21 B/Centro Tel. 8335225 || SEDE PITALITO: Calle 6 N* 1A - 69 B/Agua Blanca Tel. 8364307 || SEDE FLORENCIA: Carrera 3 -
25B/Las Avenidas Tel. 4358836 E-mail: saludvitalhuila@hotmail.com
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galud Vital del Hulla IPS SAS
NIT: 900.314.301-8
RECOMENDACIONES
NUM HISTORIA 1080268053 FECHA: 2025.09-18 11.1842FOLI0: 6 - |
HATOS DE IDENTIFICACION |
3 313"

ED\D} AAos C Metest Diay
TEL 3101588817

[\TIOAD G7 SURSIDIAO TIAUTO. DEUSUAO SUBSIDUD0

L
+ AN RECOMENDACIONES HIGIENICO -DIETETICAS, RECOMENDACIONES DE CRIANZA AMOROSA Y PAUTAS DE CRIANZA '
t( RECOMIENO AL MADRE ESTIMULACION EN CASA: LECTURA DE CUENTOS, CACIONESO RONDAS INFATILES, Nk)"é;ggWMA rtm"?:

PARTICIPAR EN JUEGOS DE MESA,

\ALORACION FNONOAUDIOLOGIA,

FERAPIA DEL LENGUAJE 24 sesuegﬁs SEMANTEELA POR 3 MESES

ke DAN RECOMENDACIONES HIGIENICO -DIETETICAS, RECOMENDACIONES DE TRATO AMOROSO Y

b CONTROL CON PEDIATRIA EN 3 MESES. b Al saicaiente

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.

KEGUIMIENTO EN PRIMER NIVEL POR CRECIMIENTO Y DESARROLLLO
\CONTINUAR PLAN DE VACUNACION SEGUN PAI.

REVENCION DE ACCIDENTES.

7
o Rpurtel i
Profesionat: RUBIEL ERNESTO POLANIA TOVAR —
kec:£3235885

: PEDIATRIA
: £3235885

545:[2{ NEW;\' _arrera TAN® 17A - 25B/Quirinal Tel: 8758565 || SEDE NEIVA ALTICO: carrera 11 N® 6 A —13B/Altico Tel: 8667015 || SEDE CAMPCHY
/Centro Tel:8335255 || SEDE GARZON: Carrera 8 rf' 4 - 21 B/Centro Tel. 8335225 || SEDE PITALITO: Calle 6 N° 1A - 69 B/Agua Blanca Tel 2334
Carrera 8 N° 7 — 25B/Las Avenidas Tel. 4358836 E-mail: gerencia@saludvitalips.com.co
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fpenas - - CONSULTR DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN " N3 MESES
W:L
& _ SoWsuTA DE PRIMERA VEZ POR FONOAUDIOLOGIA 1

o TERARIL FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL

24

TERAPIA DEL LENGUAJE 24 SESIENES SEMANELA PCR 3

MESES

PGARTTTICT PRINGIPAL
o - OTRO TRASTORNDS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE
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==

E

B SReEsTT POUANG TOVAR
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| Spe—, » -
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Satud Vital del Hulla IPS S AS
NIT: 900 314.301-8
RECOMEMDACIONES
NUM.HISTORIA 1080268053 FECHA: 2025 09-18 11.1842FOL10: 6 i
- |
N MERA BRAVD /0. RC 1080268053
3 17 )

SUARIO: SUBSIDIADO

DAN RECOMENDACIONES HIGIENICO -DIETETICAS, RECOMENDACIONES DE CRIANZA AMOROSA Y PAUTAS DE CRIANZA . IMPORTAMCIA D81 |
RECOMIENO AL MADRE ESTIMULACION EN CASA: LECTURA DE CUENTOS, CACIONESO RONDAS INFATILES, NO EXPOSICOM A -:

EN JUEGOS DE MESA,

ORACION FNONOAUDIOLOGIA,
1A DEL LENGUAJE 24 SESIENES SEMANELA POR 3 MESES
DAN RECOMENDACIONES HIGIENICO -DIETETICAS, RECOMENDACIONES DE TRATO AMOROSO Y PAUTAS DE CRIANZA.

CONTROL CON PEDIATRIA EN 3 MESES.

EN PRIMER NIVEL POR CRECIMIENTO Y DESARROLLLO
PLAN DE VACUNACION SEGUN PAL.

RUBIEL ERNESTO POLANIA TOVAR
5885
: PEDIATRIA
: £3235885
SEDE NEIVA: carrera 7A N* 17A - 25B/Quirinal Tel: 8758565 || SEDE NEIVA ALTICO: carrera 11 N° 6 A —13B/Altico Tel: 8667015 || SEDE Caney
548/Centro Tel:8335255 || SEDE GARZON: Carrera 8 N* 4 - 21 B/Centro Tel. 8335225 || SEDE PITALITO: Calle 6 N* 1A - 69 B/Agua Blanca Tet 54
Carrera 8 N° 7 — 25B/Las Avenidas Tel. 4358836 E-mail: gerencia@saludvitalips.com.co
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DIETETICAS RECOMENDACIONES DE CRIANZA AMOROSA Y PAUTAS DE CRIANZA . IMPORTANCIA DEL VINCULO AFECTVG,
m-wrmu CUENTOS, CACIONESO RONDAS INFATILES, NO EXPOSICON A PANTALLAS,

prems e SEeGCR O MESA

SEMANELA 3 MESES
mwmmmmmvm“wm

W L b £ § MESES
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