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Cludad J)eV“?fe
Nombre completo de Ia nita o nlfio OT‘ on 50\{ N MONOT vo'gas
Fecha de nacimiento y O o O7F ' LOIOv Documento de Identidad V) 8'4 q 9] €0) &q
Sexo Masculino ® Femenino (O  Fecha da lerdia de atencién en ol sfto 03 ol LOZ"D
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador L‘f(,'i’ Caro Tn o coe U ol
Fecha de registro cualitativo O# O 5 0 5
Rangode edad 0a6meses | O 6mesesyldimal2mesesQ 1afoy1diaa2ahos O

2anosy1diaa3afos O 3adosy 1dlaadanos 4 afiosy 1dia a5 afos, 11 mesesy 29dias &
Color de registro n Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

£] nyo PnkciPe en leS defeventeS acsuvidades

R)vacf)Dq oo JeS 468 )DGCO le 908 ra colovea v
ce o< lecta vwycha Pere2a

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador L\i cavo line  Couctlav

Fecha de reglstro cualitativo Do M08 i 2019

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2zmeses O 1afioy1diaa2 afios (@)
2 afiosy 1diaa3aios O 3afosy 1diaadaios 4 afios y 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dlas @

Color de registro m Perfil de desarrollo u /

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @& Avanzado Q-

Observaciones generales

Jo\fan com ™odhos CaPacidades ke gosta  IJugav

Sf@m?YC |C QOS*C( Lowte v el Coﬂ*’ol OI'L lOS JueSos |

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

Tercer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador B4 H Cavwlina Coel\laVv
Fecha de resgistro cualitativo 06 Ll 015
Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal12meses O 1afoy1diaa2afios O

2afosyldlaa3afos O 3adosyldiaad4 aRos O 4afiosy1diaab5afos, 11 meses y 29 dias @

Perfil de desarrollo

Color de registro o
E Alerta O Esperado ©® Avanzado Q

valoracién cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)
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’ . PROMOCION Y PREVENCION Versin 1 Bigre2ce?
t FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICICS DE ATENGION A LA PRIMERA INFANCIA [ A ——
- =
|
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T
L {
)

®© NfoaenteOymenarde Safes  Tlpo de vinculaclén:

O Usuaria de nuevo Ingreso

QO Usuaro de continuidad

@ Sepo0vt O Tanela de cetdad QO Permien da protecson wrperal

-
e

Qfexe O Permsa atpecl e permanerca O Partda 0 Acta da nacmiento

Qvu O Tl comovidad hontenza O Sin documento

O s 1 Se autoreconoce en alguno
W"" de los sigulentes grupos

o\ étnlcos?
e Ofsa O Vs O Autitva Selecclone la que aplique:

O irvecta O Pscosocal (menta)

O uzpe O sotocequera O NA

B SRR

O«
(O™

Nimero de
documento;

loBu 02029

| renrenes [ [07[2020]

Nombres: |ﬂl|a n youlfon

I Apellidos: LHU ©02 va YSQSI

¢S50 autoreconoce en alguno| O
de los slgulentes grupos 0

S.
o

"

P

O Atrocolomrano O Indigena O No e autormeconace
O ComndadnegaO Rom/ Gtano

O Palenquenn () O Raza

Indique cuales aplican:

O mgmte O Canpesraco

O Froemoepz O Vet ta oot pmade

Barrlo:

veedz[e| CavnC

3 B wane T";’d::::::"m O RegisroCvi O Tarjela de identidad O Permisa de proteccion lempora
]
( O raze Q Pasapate (O Permso aspecial de permanencia (O Partda o Acta de nacimiento
i O rcsente O visa O Tanelademoviidad ronteriza O Sin documento
]
i : Yy Pais de
" Lm' \O Vo YSQS Apetidos: | MV 1O Z nacimiento:
Numero de

Numero de documento: I Yo '{5] 8‘76 6 9 ? J

Fecha nacimlento: 2_3 DB 79 66

celular:

RIZ30906ULO

Nimero de fijo:

tingimensistema?. | O si Nombre y Flrma del padre, madre Nombre y Firma del profesional
premedalet gov.co O ylo acudiente: LUC o yvo Ys QS que dillgencla:

Antes de Imprimlr este documento... piense cn el medio ambientel
e—— 108 0ATOS TRATADOS 08 8806, CO% v A LA lY M) 08 B

Powered by CamScanner


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

N Pélire:
2000505434

Tomador:
Y CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre do Aseguradeo:
pOLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES " ‘ DILAN JULIAN MUNOZ VARGAS

PROT[C[MOS Fanl) \ IDAsequrade: Vigencla Desde: Vigencia Hasta:
-’ 1084902029 2025/02/01 2026/02/01 ¢
@ASOS ”' A ,5 o iy $10.000.000,00 $9.000.000,00
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Para Tu Vida
LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES

pe sed G 1espansables del uso de la informacion de nuestros usuarios y grupos de interes, dando cump!imiento @ 1a Ley 1581 de 2012 g Pratecs on de
pes0t? ™ ¢! l"'-;ﬂt'!o reglamentario 1377 de 2013, poniendo a su di5pes ¢ 0n €n www.funcaming org el Aviso de Privacidag, wss Po ticas 0 tratam ente de
';u‘-r seronales v 1o Autorizacion del Uso de su Informacion Personal Este UItmo s pone a su Cisposicion. para Que i estd Ce acuerdo sea @ oz ado ¥
| AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

" (21poracion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, a realizar el tratamiento de mis datos persona'es y sensibles activ gad que incluye b recoiess 80
a cluye oleccd

L pnto actualzacion, uso, circulacion, transmusion, transferencia y supresion. para los siguientes fines

@ apra Gue B fundacion pueda dar cump mento a todas y cada una de las oblgaciones y para que eerza o5 derechos Que s derivan ds su €3 2ad de

¥ sperador 38 Programas misionales del ICBF '
¢y ¢ l0s Documentos requendos por los sistemas de informacion de las entidades autorizadas o las entidades guberramentales gue propenden por ¢l

v sesarrolo intecral de las nifas y los nifos de primera infancia, madres gestantes y bebes lactantes, bajo el compromiso de manterer la corfidencia’ dad

4 1 nformacion,

DECLARACIONES DEL TITULAR
& d d \)quOb Hc\ll.b\f,‘ . Identificado con CC A-O‘B'}?ﬂééqq fxpeads en
,Q \"Q\_?d N Acudiente del menor __[ 2\[(25 '.QS\QQ ﬂ!uﬁp} oy ge-Yentificado con Registro Crvil de Nac ments
pumer? L.

OBQTTQ_O:L‘—_OLQ:___—

-3 @ mformacion suministrada es verdadera.

cavarco l0s derechos y as condiciones para el tratamiento de datos, incluyendo de manera enunciativa:
(onocer tegramente y de forma gratulta mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, asi como actualizarlos y rectificarlos frente a la fundacién o los
prcagados del tratamiento.
Conoce” ¢! uso que se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud de I3 fundacion.
para e'ectos de ejercer mis derechos a conacer, actualizar, rectificar y suprimir informacién, revocar la autorizacidn, entre otros, podré acudir a HUELLAS D
)07 PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de manera gratuita al Area de Gerencia, quienes estaran disponibles para fa misma.

DECLARO: .

Lucilo Vor9aS M

Firma Usuario y/o Acudiente

LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES
pstra ca'cad de responsables del uso de la informacién de nuestros usuarios y grupos de interés, dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 de Proteccidn de
parsanales y el decreto reglamentario 1377 de 2013, poniendo a su disposicion en www.funcamino.org el Aviso de Privacidad, Las Politicas de tratamiento de
tos Personales y la Autorizacion del Uso de su Informacion Personal. Este iltimo se pone a su disposicion, para que, si estd de acuerdo, sea diligenciado y

- AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

1 3 1a corporacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, a realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, actividad que Incluye la recoleccidn,
snamiento, actualizacion, uso, circulacién, transmision, transferencia y supresion, para los sigulentes fines:

) Para que la fundacién pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de

Operador de Programas misionales del ICBF.
) Facilitar los Documentos requeridos por los sistemas de informacion de las entidades autarizadas o las entidades gubernamentales que propenden por el
gesarrollo integral de las nifias y los nifios de primera infancia, madres gestantes y bebes lactantes, bajo el compromiso de mantener la confidencialidad

de la informacion.

DECLARACIONES DEL TITULAR
) Identificado con CC Expedida en
Acudiente del menor Identificado con Registro Civil de Nacimiento
mero
DECLARO:

Toss 12 informacion suministrada es verdadera.

Conczco los derechos y las condiciones para el tratamiento de datos, incluyendo de manera enunciativa:

necer integramente y de forma gratuita mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, asl como actualizarios y rectificarlos frente a la fundacién o los
rargados del tratamiento.

necer ¢! uso que se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud de la fundacién.

ra efectos de ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacién, revocar la autorizacién, entre otros, podré acudir a HUELLAS DE
Io2 PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de manera gratuita al Area de Gerencia, quienes estardn disponibles para la misma.

Firma Usuario y/o Acudiente

5 YR Moelas de
'~ Para Tu Vida

7
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Replblica de Colombia
Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar

“.’ Cecilia De la Fuente de Lleras
“i Regional Huila ;Ogoqu:uug
BIENEETAR o

Centro Zonal Pitalito P teuwan Ioecatrtn

—

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 dC ienestar PC:JON en el cual labora la Madre

Comunitaria_ L« ggrgzl\g& Ct..g:“Qﬁ vinculada a la Entidad Administradora del Servicio

CORHUELLAS Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el
marco del Cddigo 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:
*Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un complemento de
la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la obligacién inherente a la
orientacion, cuidado, acomparamiento y crianza de los nifios, las nifias y los adolescentes
durante 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 satisfaccion de sus derechos. En ningun caso el ejercicio de la
responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el
ejercicio de sus derechos”.

En atencién 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 hijo (a):
Diloa \Ju(m n_ Movey Vo cg= . 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 nifos y las nifas.

3) Acompanar a mihijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniendo 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 atencién

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

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas actividay
de promocion 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 Esco,
una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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,
cuenta con ellos). ,

9) Elegir o ser elegido en el comite de control o veedurias ciudadanas que se convoquen cop,
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 pad
usuarios y con la Madre Comunitaria.

11) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea g q
Padres y si no pertenezco a una familia en situacion 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 pricritaria se podran invertir en la adquisicion dey
Péliza de Seguro para los nifios y nifias beneficiarios.

12) Informar al ICBF o a la Entidad Administradora del Servicio sobre situaciones que afectene
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 © del mes :&\-i@del afy
2025, en el Municipio deO,porq,Oo\ - uu(ot

Luciip Vor%S  Hezodel

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

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

8369220 _
Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080 Estdmos cambiando el mundo
www.ichi.gov.co
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PROCESO ‘
W COMUNICACION ESTRATEGICA FaE28k URHE0ZAL )
Bﬁ,‘ﬂ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1
B

Jtorizaclon — Uso de la imagen de menor de edad:
Jien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

31!0!\ Iu an turem  Vorgos . identificado (a) con documento de identidad
imero _ﬁ&.ﬁ_&_—ﬁ]&g}.ﬂlde conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

ssonales, en e;specia! la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captary divulgar:

[Autorizacién [ Fotos | %[ Audios | ¥ | Videos | X | Otros datos personales  [X. |

-

Jtorizaclén - Uso imagen del titular: LR
@wﬂ\ , quien suscribe el presente doctmento, identificado (a) con
scumento de identidad nimero |- OPA .BAGEFHde conformidad con lo dispuesto’en las narmas vigentes sobre

oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de‘f2015, autorizo I'ibrg. expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de:\L'leras' (ICBF) para captar y
b j

/ulgarl - N, /A/ J
[Autorizacion | Fotos | X ] Audios | X Videos | X | Otrosdatos personales | X |

aman b . V W “s

P \ " 4 h

| autorizacion comprende: ' {
4. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotqg|rafias, reali;ar'vic{eos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda, v

AN

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a traves de\‘cyalquier lrnledio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prevencién { promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano.de Bienestar,Familiar-(ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actigfdades que se”-rgaﬂzarén durante el desarrollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superjor delos nifios, nifias'y,adolescentes, en el respeto de sus derechos

< <G

fundamentales. .
\\\\ \\\'\‘

Manifiesto que como titular o representaﬁ,terd\el me\hthe édéq, 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, asl como que fgi;informado\'de los' derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se pﬁdrén ejercer_a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov'co y-falinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.
A p

Reconozco que esta autorizacion \se'_re'alizé"‘eﬁ forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepta'de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hipie\re el Institito. Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya;sido autorizada';)\or la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son.originados por. Cor Llw”cs , en representacion del
ICBF, quien ;esh[esponsahb!‘e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa ___ (B w (m—\,_,.\l-l-arto

- d

Suscriben:

Fima: LoCi(na VovYa S M

Nombre:

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: O3 —Feorero - 2O0S -
Municipio:

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATO3 PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA I"'E TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2212
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* NACIGMAL DEL ESTADO QWL
REGISTRO CIVIL Indicativo
o | 1-084.902.029 DE NACIMIENTO i 59233668
s dele de = Clase de oficina
o v Pendia
AECTCTRADURIA DE z = ~OPORAPA. ... .---------
—
s del mscrite rimar Apeias Sopirde Apaiide_
OROB . - - ---nmroo P VARBAS .l e iica
b T B e e e
mm/’—;:; .......... Saxn (en letras) Grupo sanguines Pacter R
O 20T o [JO[N] o JO[3[HASGULINO. - ---- POSITIVO|
e Lugar de - Depar < Municipie - Carregimiants o/o Inspeccién)
FOLOMBIA HUILA PITALITO........ g T o i i S A PP
;' m-wmomnw Pealrear cortilcade & wivo
CERTIF1CADO MEDICO 0 DE NACIDO VIVO.... . ....--- 15817620-3. .....--.
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Registro valide

Fecha de consulta: 27/06/2025

Ficha: 41503002520100000024

B1

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: DILAN JULIAN
Apellidos: MUNOZ VARGAS
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1084902029
Municipio: Oporapa

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 09/06/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JHON JANIER SCARPETTA CALDERON
Direccion: CalleSNo6-79
Teléfono: 311847898

Correo Electrénico: sisben@oporapa-huila.gov.co

Hemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1 Por validacion de informacién en otros registros administrativos

2 Cuando ewista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social
* Mintducacion - Ministerio de Educacién

+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacién
+ ICETEX

Powered by @ CamScanner


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

M

(87

1

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

[nformacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

formacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084902029
NOMBRES DILAN JULIAN
APELLIDOS MUNOZ VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO ] b e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO OPORAPA
atos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Fecha de |06/27/2025 EStggi"’" N |
Impresion:| 08:51:37 . 2.168.70.220 ;
origen: t

a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen :
ubsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del !
linisterio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la "
.DRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones \
icnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la 5
dministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". |

lespecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

\filiacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
Je reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el ;
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on de Facturacion Electonica DIAN No. 18764081751512 de fecha 18/10/2024,
No 13049820 Hasla N0.14264116  vigencla 18/10/2026
. LUCILA VARGAS MAZABEL

N"" cxdadanla 1084896699 9

R VRD EL MIRADOR 0630

W VDA MIRADOR-EL CARMEN

yops OPORAPA

gio de Paqo Consigancidn bancavia

“Fechay Hora de Generacidn: 18/12/2024 9.07 AM
Fechade Validad n DIAN; 18/12/2024 9.58 AM

Dlas Facturados: 20

Perlodo Facturado: 11-nov-2024 / 10-dic-2024
Ultimo Pago: 12-dic-2024 / 123130

(nmhdnrc! dt * pajo: CREDITO 16 DIAS.
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sghar Usuano es impo

pbigacones contraidas por alguna de

nante que considare lo dispuesto en el articulo 130 de la Ley 142 de 1994 lo cual establace: la rss::-sabllldad §C Zarag.sex s-te erel pago de las |
las partes del contrato de prestacior de servicios. SURCOLOMBIANA DE GAS S.A E.S.P vela por s segundao y bierestar, por esta

-azén b8 informamos que su proxima REVISION PERIODICA VENCE el 2028-06-02.  El saldo acumulado CREG 048/20 de' =3 z~terior £5 $253746 , su saldo acumuiado
CREG 04820 actual es $247084.

§TTUR2 ELECTRONI ; Poriodo 11-nov-2222 " e i
[{"‘;na‘ ES ;‘3%45469 (bdigo 083123 Fodurado 10-dic-2:2‘: ...... 3-ene-2025 TOTALA -5 (\ 527 640

(UF! dmdﬂ165b4d93l7c3c2d42d2cn0b02d801bc83328 5ad25¢ee4207ce1376b61 TBbG2dc97d9]bd 1 9820901 21091268

AL AR

(415)7709998013193(8520)0013245469(3900)0000027640(96)2025

RSP 3]0 )

Cuaguer rconformidad con este extracto favor comunicarla a la Revisorla Fiscal PricewaterhousaCoope's - PwC al buzon. scr a * 2= 2@pwc.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NULITRO 1 ‘084'896-699

VARGAS MAZABEL

APZLLDOS

/’\ CILA
‘ /ﬁhm RES | |
LU3te, yorsos M

11\
- I / o
| N kg 7

kS ¢y

FecHA DE NACIMEENTO  23-MAR-1986

OPORAPA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO ,_

1.57 B+

ESTATURA G.S.RH SEXO . i

07-JUL-2005 OPORAPA
FECHA Y:LUGAR DE EXPEDICION

RE
ALUARIATAIT ReaQIFO LOPEL

4 R ’M‘. ’ ,\.(‘
”"ij ‘QT““‘!‘J'{ mfﬁ}

{
b““ " ’ ||\ 1h| \‘ .n 0‘\“‘ 1 11 8

P-1905100-50 14088 1-F- 1084805500-20051004 02070052778 02 165248812
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

1.084.897.203

NUNCTO

MUNOZ CABRERA

AP( . LIDDS

/

|

A"

1
j

-

—

By

\ /-'i

N

| 5

=
£

/

N\
ROBERT ERNEY

{5[0‘.‘} RES

-

FopER-ERPEY MUN 02 C

—

P-1805100-50153002.0M-10846807203:20061 129

FECHA DE NAGIMIENTO 27-ENE-1988
OPORAPA ‘ A
(HUILA) -

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 . AB+ M |
ESTATURA G.S. AH SEXO )
15-SEP-2006 OPORAPA .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (AB&uq

REGIS TRADORA NAGIO!
ALVAIEATRIZ RINQIFO LOPLZ

05067 08333A 02 210357909
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QUIEN $OY
Nombres y Apellidos: D_LLdD_leLLO.D_mJLa_Ol_SLO_H_%QS 5
Fecha de Nacimiento: Q7 Dia Q.6 mes__ 2070 afio
Identil caciénlﬂ.QB_‘_’lﬂQlﬂlg. T Sungre:ﬁ_mmj_\_\m_
Nombre de mi Mamd:h&MLﬂMOcupacién:ﬂma_dQ—m
Nombre de mi Papé: M@Mﬂcumciénzﬂaﬂ_&.lh!—‘
Direccién: £1 CQrmen  Telo Cel.:ﬁ.@.&@ii%ﬁ_—

DATOS PERSOWALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

Informacion de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento: DD.Q 4 _ wm Q6 aa 2020

Recién Nacido:\Pretermino__Afermino_X_Edad Gestional

Embarzo: Unico_X_ Mdltiple___ No. de Gestaciones
Lugar que ocupa entre los hermanos »)

PesoDQ&Grs  TallaSQcms  Perimetro Cefdlico____cms

Tiene Hermano Menor: Si___ No_X_Fecha de Nacimiento
Alimentacion:
Edad introduccién de alimentos diferentes a la leche materna

Edad en que suspende la lactancia materna Semanas Meses

g

Si. Besgr
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1a3 meses
42 6 meses
729 meses
102 12 meses
132 16 meses
17 2 20 meses
213 24 meses
25 a 30 meses
31236 meses
37 a 48 meses
49 » 60 meses
61 a 66 meses
67 272 meses
73278 meses
79 2 84 meses : —
Iouao:: . N\
8ahos (2) v
9afos

Todos los niAos deben recibir u:w_n_,:o:nom con Hierro y Vitamina
A cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha - Edad / Fecha
6 meses 3 - |42 meses
12 meses - |48 meses
18 meses 54 meses /
24 meses 60 meses v
36 meses 66 meses
En todos los niAos se debe realizar toma de TSH al Bm_.vo:_o
de nacet para ¢ nima..,olmw hipotiroidisma. /
| Valor reponado TSW. 1 - -
Vechavenhaacdon: S S
_ Protlevonsl que venthot: /

A Extiala

*QNU:%.V,.V -Yerm Aunotery

X «

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

\* garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Pollomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
dlarreic produclda por rotavirus, Neumenlas, Meningitis *
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e _%:/.n.\:nm.

SRR K -
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 afnos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombla todos los dias son dias de vacunacién.

«Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombla
Ministerio de Salud y Proteccién Social *
Direccdén da Promocién y Prevencién
Subdirecclén de Enfermedades Transmisibles
* Programa Ampllado de Inmunizaciones
www.minsalud.gov.co
Atenclén al Cludadano: 018000 95 25 28

Saepy S8

*Siempre

MinSalud

Minsteno de Soluo
y Pioleccion Soco

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

\% CARNE DE VACUNACION
ZOBWRD%.OB«MV.‘.{;;&E%% -

Fecha de nacimiento: .Ai..“w.v\u&—ﬂhommvw.w =

Ne de certificado de nacidovive: 132136203 |
Registroavi AOBAI02029 . ___

sexo fAo o1

¥

Grupo sanguineo:
Peso al nacerr. 21 =960 G s,
Direccién: V.~ L2 00 €Y -u

._,m_mqozo..-m,m\m..wmw_v_.ww# 2
mmuvozmma_ﬂ._!wx-bo vorqos oy OH

Municipio de residencia:-.. . QO PQ______
Ho’\a :

Departamento:

&
Recuerda: N
Estas vacunas son gratuitas <=0x35° ¥4
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Do AD acld aboratorio de lota 2 adora Pro - -
Dla Mes Afio Dia Mes Afo
—\ Lactancia materna exclusiva SIC0 NoO e . _Qm C.H\ Pes Setnaboyns
Tuberculosis B.C.G. Unlca -0b-2020 <@ set] e S =i f 7, =) e i)
fleciin Nacido Hepatitis B Recién nacido %_- |ﬁw @M‘D - €@ A ol Omm\.; J. oe (I—-Pmulp -
| Lactancla materna exclusiva si0 NoO f y “ Tt 4 .lq,r
Polio (Oral (M) | 1 y-o08-2C BGilthaven = ....,“WVL = RS-
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haémophilus §—t. s > -~
2 Meses Influenza Tipo By o_nnaﬂu.aounwﬂ.mi.qmwu:o (DPT) W —L |0®»NO Secom. v.lm. J.ll‘l =
Rotavirus 1 4 -08-20|6\q 2D L & = -
Neumococo ; 1° M -08-=20.|G o : Y O~ P -
Lactancia matema exclusiva siO NoO 7] : : ._ -
Polio (Oral - IM) : 2 i0-10-Z0 Fonch sty L= > = A0 W . 3 B
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophllus, = S N
4 Meses _sacuanud_vow<o5n1ﬂ.42?1:»..&”:0 (OPT) & A0 “10- 20 Serum A I0LSE OH\,M.?OI- A.U%v =i |17 \ y ” - -
Rotavirus 2 1010-20Clax0  Meolcl s IRt L= A \AW ﬁﬁ :
Neumococo Yo -10-20]6\0X0 ___ ASpNe232A ,ﬂ; B0 A S 0 PP O T
Continde la lactancia materna hasta que cumplados aiios e inicle ; Dt Mool P Vi < - PR A
alimentacién complementaria nutritiva. — i .lmﬁ\. ...»qk. > hﬁ 4 .,-rWP L | ¥ 4T
Polio (Oral - IM) _ 3 PA2-2072 o |SONGEL PN UGN | 62 O-H. (L e Wil 521 0 O R
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | 3 | e Dfr 7 fH.-rrﬂ " 2
Influenza Tipo By Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) 1}-12200.0 [c2I _ [2RsaxcisE] € DM~ AR
Influenza ! 1 &-2 QD&TJ&V&QSQ £ DM\ _.“a:“ﬂnw»lf Gl oo
7 Meses Influenza ) 2 240 |N©N.~\@%O§M~uw ‘366831 HL hQ,n..‘..-.\v . .!.!/.L:D N n—a hnc.
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | 22| | \mu%fu«?lgo 03I ¢ Y O “Hgoaly ¢
Fiebre Amarilla ! \1\ . \P 12- lf : u edm ﬂwq € 2 (o | nN Ulll.l'. 3
12 Meses Neumococo < Refueno™ 9 & £ /2f7 IO WL [AINIB DN ] - v "
Influenza \.Wbﬂcu_ s AN%&.F; 022206 | ESEL OMH
Hepatitis A UNICA - ~P\_ ﬁ L=t b o) N2 O -
8 Dikterla - Tosferina - Tétano (DPT) d.xn-:mm..o\k /. : 4 O | ey ! D ad IMewng  Fops
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0 Y z b +
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5 Afos Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) - 2° RRfiErzo SPTRN— ¢7 cruwn 1 AoN3B € Jo° N x BRI S
Saramplén Rubdola Paperas (SRP) | |-~ Refuez6Z v~ -5 ~ . | dearn oISINITIA & & It ¢ _ AR AT
Nifas VPH ! TR WY § edy
9 Ahos VPH : PN 4 _ e
o mis VPH ! T o ; } i
= \ance\a 4 P62 Mace. | TO2AcXCXG N LQigloeing .
Viunass | SOVOMpion v Pobeols | Fenerto M-T-1Q7[Serovw  DARWIR &I b d ‘ Yeumq  tHhonS
complementarias vavhi s lan | c -0 1Y hlmt...\_n 6] 506 Gor r) §m Dardnt om w..lmmm. p 0 IA
y otras dosis , LoLld> vaquitas UW\. ﬁ_( ditasS
= | _
& Laleche materna es ¢l mejor y unico alimento que deben reclbir los nifios durantelos primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afos se debe continuar )
\_ i lalactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. k Q
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