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FORMATO ÚNICO DE REMISIÓN A SALUD 
 

FECHA DE REMISIÓN: 
DÍA 28  MES Julio  AÑO 2020 

SERVICIO DEL ICBF QUE REMITE: 
DIMF UDS Pequeños traviesos 
 

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS: 

Johan Sebastián Calderón Lucitante 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN: RC 

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 1130165148 

DISCAPACIDAD: 
Sí ____ No___X___ ¿Cuál? 

SEXO: 
Masculino 

FECHA DE NACIMIENTO:  
28/02/2019 

EDAD (años, meses): 
1 Año, 3 Meses 

NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O CUIDADOR: 
Yanela Nicol Calderón Lucitante 

TIPO ID: 
CC Ecuador 

NÚMERO DE ID: 
210114352-3 

 

DIRECCIÓN DEL DOMICILIO: 
Vereda Puerto Bello 
 

NÚMERO DE TELÉFONO O MÓVIL DE 
CONTACTO: 
3235051611 

EAPB ASEGURADORA: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPSI 
 

 

Fecha de valoración: 
 

Peso (Kg) Talla (cm) Clasificación antropométrica 

09/03/2020 8 75 
 

DESNUTRICION AGUDA MODERADA 

 
MOTIVO DE REMISIÓN (Descripción de la situación que amerita remisión) 

Mediante la valoración antropométrica realizada el día 09 de marzo de 2020, se identificó que el menor se 
encuentra de acuerdo al indicador P/T en < -2 a  ≥ -3 desviaciones estándar, dando un diagnostico nutricional 
de DESNUTRICÓN AGUDA MODERADA. Por lo cual, se ve en la necesidad de realizar remisión a la entidad 
de salud para garantizar una atención integral y oportuna. 
 
 
 

Antecedentes relevantes del estado de salud (última semana): 

Vómito 
Sí__ No_x_ 

Diarrea 
Sí__ No_x_ 

Gripa o tos 
Sí__ No_x_ 

Apetito pobre 
Sí_X_ No__ 

¿Ha recibito tratamiento para la desnutrición aguda o deficiencias de micronutrientes en los últimos 6 meses?  
Sí__ No_X_ 

Nombre del profesional en nutrición y dietética que 
remite:  
Jurany Andrea Andrade Armero 
 
Número de MND: 1126456203 

Firma: 
 

Nombre de la persona que atiende la remisión en la 
IPS: 
 
Cargo: 

Firma: 
 

 



Pagina principal

Buzón de novedades

Mi Seguridad Social


Marly Yorli Narvaez Canacuan | Ente Territorial

Está en: Página principal Selección rol Menú

Número de novedad Fecha del reporte de la novedad Régimen actual Tipo de afiliado Fecha efectividad de la novedad

080CC112645095424072020080400001 2020-07-24 Subsidiado Cabeza de familia 2020-07-24

Datos básicos del cotizante o cabeza de familia

Tipo de documento Número de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo

RC 1130165148 Johan Sebastian Calderon Lucitante 2019-02-28 Hombre

Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia

Departamento Municipio Localidad Zona Dirección Etnia Tipo de discapacidad Condición de discapacidad Grupo s

Putumayo Valle Del Guamuez Rural VEREDA CAMPO BELLO Ninguno O Pos

Datos de contacto de la afiliación de oficio

https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
javascript:void(0);
https://miseguridadsocial.gov.co/#PaginaPrincipal
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerHome?rol=1&unidadOrganizacional=0


 

Ministerio de Salud y Protección Social. Términos y condiciones de uso.
Úl�ma actualización: Jueves, 15 de Marzo de 2018

VolverVolver

Información de la entidad quien realiza la transaccción

Tipo de documento Número de documento Razón social de la entidad Rol de la entidad

NIT 800102912 MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ Ente Territorial

Datos de Afiliación

EPS IPS

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPSI ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

Departamento Municipio Localidad Zona Dirección Teléfono fijo Teléfono móvil o celular 1 Teléfono móvil o celular 2

PUTUMAYO VALLE DEL GUAMUEZ Rural VEREDA PUERTO BELLO 3235051611 3235051611

https://miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/FormularioUnicoAfiliacion/DownloadFileTerminosCondiciones?Length=4
https://www.supersalud.gov.co/es-co
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FORMATO ÚNICO DE REMISIÓN A SALUD 
 

FECHA DE REMISIÓN: 
DÍA 01 MES  Julio AÑO 2020 

SERVICIO DEL ICBF QUE REMITE: 
DIMF UDS Pinguinos 
 

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS: 

Florez Apraez Keila Mariana 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN: Sin documento 

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: NA 

DISCAPACIDAD: 
Sí ____ No___X___ ¿Cuál? 

SEXO: 
Femenino 

FECHA DE NACIMIENTO: 23/01/2020 
 
  

EDAD (años, meses): 
5 Meses 

NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O CUIDADOR: 
 
JENY VIVIANA APRAEZ CADENA 

TIPO ID: 
CC 

NÚMERO DE ID: 
1123329910 

DIRECCIÓN DEL DOMICILIO: 
 
BARRIO/CORREGIMIENTO/VEREDA: INSPECCION 
EL TIGRE 
 

NÚMERO DE TELÉFONO O MÓVIL DE 
CONTACTO:  
3204851642 

EAPB ASEGURADORA: NO AFILIACIÓN 
 

 

Fecha de valoración: 
 

Peso (Kg) Talla (cm) Clasificación antropométrica 

05/03/2020 
 

4,48 60,5  
DESNUTRICION AGUDA SEVERA 

 
MOTIVO DE REMISIÓN (Descripción de la situación que amerita remisión) 

Mediante la valoración antropométrica realizada el día 05 de marzo de 2020, se identificó que la menor se 
encuentra de acuerdo al indicador P/T en -3 desviaciones estándar, dando un diagnostico nutricional de 
DESNUTRICÓN AGUDA SEVERA. Por lo cual, se ve en la necesidad de realizar remisión a la entidad de salud 
correspondiente para garantizar una atención integral y oportuna. 
 

Antecedentes relevantes del estado de salud (última semana): 

Vómito 
Sí__ No_x_ 

Diarrea 
Sí__ No_x_ 

Gripa o tos 
Sí__ No_x_ 

Apetito pobre 
Sí__ No__x 

¿Ha recibito tratamiento para la desnutrición aguda o deficiencias de micronutrientes en los últimos 6 meses?  
Sí__ No_x_ 

Nombre del profesional en nutrición y dietética que 
remite:  
Jurany Andrea Andrade Armero 
 
Número de MND: 1126456203 

Firma: 
 

Nombre de la persona que atiende la remisión en la 
IPS: 
 
 
Cargo: 

Firma: 
 

 



 



 


