AT AAA . e o

CONTENIDO CARPETA INDIVIDUAL

Fotografia del Participante.
Fotocopia de registro civil (legible, sin tachones ni enmendaduras).
Fotocopia de documento de identidad de la madre y/o padre y/o

3 cuidador principal.

> Criterio de focalizacién. (Sisbén, certificado desplazado o indigena o

& | acta de visita domiciliaria, etc.) Vigente
! Fotocopia de recibo publico vigente.
> Certificado de afiliacion al SSGSS (certificado adres) actualizado cada
6 meses Vigente.
Fotocopia de control de crecimiento y desarrollo.
Fotocopia del esquema de vacunacion.
Fotocopia del diagnéstico médico asociado a la discapacidad (en los casos
que aplique).
Certificado de asistencia a consulta en salud bucal.
Ley de proteccién de datos
Acta de compromiso de padres.
Autorizacion uso de imagen
Escala de valoracién cualitativa (EVCDI-R)

YV V V

A4

D
v Vv Vv

V VY YV VY

Péliza

i Huelas de Amor
Para Tu Vida
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O Pemiso especal permanencia O Parsda o Acta de nacimiento

Indique cuales apican:

Mwo Sl

[® |

O pasaports
Q viss O Tajoamoitdaforriza O Permiso de protocsitn temporsl
O cidta O sha

4 Se autoreconoce en aiguno
de los sigulentes grupos
étnicos?

O s
@ n

F2MT1PP 20/01/2026
“5) Pnouocg‘uoczmn:vzncm Versién 2 Pagina 2de 2
m FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIVERA INFANCIA w‘:;;um
Tipo de participante: O Nifo/aentre 0y menorde5alos  Tipo de vinculacién: |O Participants danuevo ingreso]  Unidad de Servicio sugerida: ‘-‘&,6 Lo% N
| © Pwscna costae | ® Partcpana do contnuidad ((\KTQ{LCA:\QS
Tbom © Rogaro ot O Tafeta da dertded O Cedula do chudadania |’)()8:)3 f”'/] S‘J m

o[£, )¢St ] o [Cloce S Q0.

QOFsa O visa O muditve

O meectial O Psicosoda imental)

O mitpe O sordoceguen O WA

Seleccione la que aplique:

(@] Afrocalombiano O Indigena O Nose atorrecunoce
O ConnidagregaQ Rom / Giano

QO Polonquerc ) O Raizal

R i

|Departamento residencla:

Aol la

Municipio de residencla:

G\ &&\G’\QO

Zonz:

Nuva\

{50 autorecoriocs en
lwlmdeludwhmu
grupos poblationales?

Indique cusies splicam:

O u
® w

O Mganta O Campesinado

O Fomantn de paz O Vickima conficto armacn

i Yo
aake

FO 16\

Direccién:

Racda v to CL \QO\

Wﬁmt"ﬂﬁﬁm

Tipo documento
Parentesco: | @ uaxe \dantidat
QO Padre
O cuidadoria

O Tarets entdad @ Caduia de cudadania

O ves
o =

QO Céduls de extranjeria

O Posspote (O Pemiso especial permanencie. O Paviida 0 Acta do nacimiento
O Taeumovidad horteiza O Pamiso ée proteccion tempordl

|

Nimaro de goeumerss: [ (O, (A 072 |

fromsms: [Bi 106 PSR, | e | Quil Lt vbgp e [~QLOMb1 €| ramiome: (08 106 [LO03
oo sectric: s [31IST10066 | "ame 3112A386
Autoriza of registro en sistema?® 8] m,mw,m Evik domb :T,.,m,f- I HO\V\CA NQ«(
Ihitps:Sprematriculaicbtgoves |O Mo 3 QJ)KC\‘R\,&‘%C‘B — QU“\CQ}»\ C\G‘l\«QS

Antes de Imprimir este Jocumento... piense en d medio ambiente!

LOS BATOS PACPORCIIGO0 SEAMS TAATADGS Dl AL ERDO A LA ROUTICA D TRATAMIENTO DE DATCS BERSONALES DEL LI YV A LA LY A1 U8 N12
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_ REPUBLICADECOLOMBIA .~ CER'HFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

] ORGANIZACION ELECTORAL T ey
mzmsﬂunum nucnouu DEL ESTADO cnm. X e Ndmero: N 22 9 9071
(NuIP| 1.081.735.115... ) ( Tipodecertiicado | Datos Esendiales [ ] “Acrediar @J
(Daios del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
BLAROS QUILCUE ERIK SAMUEL. : . 5: csswibmenissoniicidvssbodbssond svpsinswervesd
Fecha de Nacimiento (Mes.en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ano}2|o|2| 2] ms [ FlE[ § pa [ 2 1] MASCULINO. ................. ErTY
:’_ Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
;» JOLOMBIA HUILA PITALITO. .w .ottt i it et e e e e e o e o
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
| Ao 2l O 2| 2| Mes | M| Al R pa Y 2 D0BL1B851B4 .csrcis snssandssnnmwanman wo :
e Apellidos y Nombres completos -
QUILCUE VARGAS ERICA YISED. .. .. ... ..o u... R P TE T
Documento de Identificacidn (Clase y nimero) : Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANTIA 1.004.262.303....c..cceeeon.. COLC‘MBIA .............. “

Datos del Pa

Apellidos v Nombres completos

CLAROS MOTTA JOSE FABIAN. ... ... ........... B T Ty
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.004.483.500... ... ... ..... ./ COLOMBIA............. -
¢ Datos del Solicitante o)
Apellidos y Nombres completos

CLAROS MOTTA JOSE FABIAN. . . ... it i it te et ce ceasueasceceonanceaonnnaa

r ) Documento de Identificacién (Clase y nimero)
{A\- CEDULA DE CIUDADANIA 1.004.493.5000... ... 0 i i cei i e caeae o
¢ Espacio para notas N

O 2| 2| Mes Al R pa | 2] 2

LUIS ALBERT® MOLINA CHAVARRO...... 3

- flegistrador del Estado Civil
]

AN

/

/
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REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovzro  1.004.269.303
QUILCUE VARGAS

AFELLIDOS

ERICA YISED

NOMBRES

exica Quilcue

FIRMA

(HUILA)

1.52

ESTATURA

P-1906700-01249425-F-1004269303-20210311

recHa DE Naciviento  08-JUN-2003
SALADOSLANCO

LUGAR DE NACIMIENTO

O+

G.S. RH

25-JUN-2027 SALADOBLANC
FECHA Y LUG AR DE EXPEDICION

0075256774G 1 8502278899
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Fecha de consulta: 28/01/2026
Ficha: 41660021744700007051
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: ERIK SAMUEL

Apellidos: CLAROS QUILCUE

Tipo de documents: Registro civil
Numero de documento: 1081735115
Municipio: Saladoblanco

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/02/2025
Ultima actualizacidn ciudadano: 12/02/2025
Ultima actualizacidn via registros administrativos: 13/02/2025

*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: SANTIAGO LOZANO CRUZ
Direccion: Calle 2 No S - 10 Esquina
Teléfono: » 3134762452
Correo Electrénico: familiasaladobl gmail.com

iHemas actuzhzado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

4n de informacion en 0trss registros admnistrativos

2. Cuando evista nueva informacidn reportada por Registro Sccial e Hogaras (RSHI &n fechas supenores 3 la cluma

actualizacidn de tu encuesta

Para actualizar tw ficha utilizamas intarmacion de las siguieates enticades:

« DPS - Depantamento para la prosperidad social « ADRES - Adminstradora de los Recursus del Sistema
» MinEducacidn - Ministenio de Educacion General de Seguridad Social 2n Salud

- ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la « ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion « FINAGRQ - Fondo para el Financiamiento dal Sector
« ICETEX Agropecuario

* Minsalud - Ministerio de Salud + ICBF - Institute Colombisno de Bienestar Familiar

« RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil « UARIV - Unidad para las Vicumas

« Migracién Colombia + DNP- Dapartamento Nacional de Planeacion

* Actualizacién segun literal D del Articulo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el Articula 22 del Decreto 1377 de 2013.

| N SIS niia WMo AnAreAr ' ‘
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C 569090071 )
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Documento eauivalente fgun P

arliclo 17 Decrelo 1001/%7 ‘=Mt 01T oy
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DEIAN EXORLRADO  alTOREZACTON NIIHIH\( I(N k'l"”
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(

A b fOR“AClON CLIENTE Su
iente i noVARGAS VARGAS MARTA NORFI Wit co 55148764 1Al
lireccion VDA LA CHILCA Ruta 26600720830
Nunic ipio SALADOBLANCO Oicle 062 dos
Clase Servicio Residencial Estrato | |

) INFORMACION TECNICA | de
Nivel Tension 1 SECUNDARTA Cirut 8690029
Yarga Contrateda 0 Norbre
rupo L ftrezos 0

INFORMACION CONSUMO b .8 R

T ﬁﬁi“” Wl et §°§]"° Aot} 4:_‘—

FrocedioQuents (onsuma_tfia fnterior U2 (onsuso-fnter bor_242 s
“ﬂ" uLTlMOS CONSUMOS (CALIDAD DEL SERVICIO .

% MesConsumo Fiui i
DIC . 33 [ W WD -

OCT  3og [GF: i =

AGO 212 Jalar Canpensar

JUN 271 ~ ULTIMO PAGO. -
MR 233 | D S
FEB 231 [ene, (IL/AE

o o L]OUIDACION CONSUMO PERIODD — —
m:lJL;) 'm!mLLLhL Valor Total(§) |Consusakeh)  Tarifa($/kuh)  Valor Total(8) |

165.5 1824, c/J 69526
165.5 1633 482 - 710841 T
Valor Tots! Enerala del Periodo $ 340.567
Valer (Subsidie/Contribucidn %) g - 154.598
Valor Totsl Enerala Facturado 185.969
S DETALLE ‘DE CUENTA o —
WM DE i ke ‘ OTROS CARGOS $ 0
([‘;}IL;LW' F § 34; 23; i , $ 9.298
s s 5 VALOR FLECTRCHUILA $ ]68-732
i "'fr[?om HHE IR o
¥ TOTAL A PAGAR
( $ 178.030 ) o
| ELECTRODOMESTICOS ~ FINANCIACIONES e
lcownio ¢ pe TOTAL CONY  GALDO "INANCIACION C PEND TOTAL FIN SAIDO FIN CUOTA -
[FOES: Consumo Jf,.).“ ¢ $¥uh Valer ¢ No Feclura IL
__ COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICID Y
Gm: 3980Tm 53.0 PRn,m: 83.0 Dn,m: 294.0 Rm: 26.0 Cv,m: | 5
77.0 CUV n,m: 1033.4827 ($/Kuwh) 1€
CREDIVALORES I
S8 ) ChFITAL INI. CORRIENTE 11, MORA ]
.—-A Codigo de Cuenta @ 569698071
- Parlura da Saruicing Qhlicas o' 8310667
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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 ¢l Sisterma General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
. IDENTIFICACION e
:_'é* NOMBRES ERIK SAMUEL
APELLIDOS CLAROS QUILCUE
FECHA DE NACIMIENTO o i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO SALADOBLANCO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.A.S. -CM

Fecha de 01/28/2026 |Estacion de

Impresién: 15:18:45 origen: 192.168.70.220

/= 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 Proteccion 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 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 Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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
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
informacion; 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 afiliacion 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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R v | _ NIT 900192801-0 AG-UU-LUT |
A, - a | [ 38 ¥y 2 - -
Fecha de elaboracién: | Fecha uitima modificacion: Versién: 1 I

P 24 de febrero del 2024 | 22 de enero del 2026
ACTA DE COMPROMISO
vos_LoS Qestorcitc FECHA

NOMBRE PARTICIPANTE = v+ . Sownw. | Clao? Qu, \ (. EDAD LL
pi_1081A3S11S  NOMBRE CUIDADOR S vi K0 Y] wd Quilos bbv@\jc»Q

Situacién encontrada del usuario (a) C\ CO/AJU\ S\ r'.'f}(‘*) \O ”\"-n“o NN
OO AN RO ¢ O 0O N uiain ) e dd a0\e & ﬁgg\ JO
Voo 2o o 1nfOvene . Qe Se (O e Paven Q) 210

1(\ .XQ Alo\r\ th\l.,b \('A-- AOAHYI )

COmoromiso del participantes o acudiente

Tyoss o Qop\o Ly Conta ol

R S ‘\ A \ev M\ Y\Q\uo\\ ’1‘0\6\‘3\ O\ 5o
a2 abyhy o316

30 A abv) 1016

Fecha de cumplimiento del compromiso:

Ervika 31%d Qulae \ewges

Firma del participante o acudiente:
D | 004 WG F073

TODO POR LA GARANTIA DE LOS DERECHOS DE NUESTRAS NINAS ¥ NINOS

< 7R vt ACTA DE COMPROMISO
ubDs FECHA
NOMBRE PARTICIPANTE EDAD
Di NOMBRE CUIDADOR

Situacién encontrada del participante

Compromiso del participante o acudiente:

B H et IRIRTTUNT L BT e leram | saman ]
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EDAD DE ERUPCION DE DIEN
TEMPORALES ("DE LECHE”)

SUPERIORES |
DIENTE

Incisivo Central
Incisivo Lateral

Segundo Molar

<+ DIENTE

2% Segundo Molar
> Primer Molar
#e8 Canino
s Incisivo Lateral
Incisivo Central

(

Las primeros dientes debe limpiarios con un algoddn o upa gasa
hm?odu Cuando los diantes temporales estén completos ensefiar
al niflo |a forma comecta de cepillarse los dientes y el uso de seda
dental, ayudandolo hasta cuando pueda hacerio bien.

Nunca deje dormir al nifio con el biberdn en la boca, porque el aziicar
facilita la caries dental, ademas el chupc puede originar alteracion de-
la forma de los maxilares y mal posicion de los dientes. Prucure no
dardulces o caramelos entre comidas. i

debe hacerse antes del pn'me:aho.

Laprimera visita al
CUIDADOS GENERALES -t

Bafle al nifia todos los dias, lavele las manos y los dientes, co telelas
ufias, pongale zapatos cuando camine. NO USE TALCOS NI
CHUPOS.

No le de aceite para purgarlos. Evite que su nific se acerg ie a los
enfermos.

e w '

Exprese afecto al nifio, alcelo, abracelo y acaricielo. Permit que el
| nifio juegue y dedique tiempo para jugar con el. Involucre al vifio en
las actividades de la famiia. Hable con el niflo y responda ccn amer
@ sus intentos de comunicarse y llamar la atencion. Permiic que el
nifio se mueva libremente. No castigue, engarie, ni asuste Jl nifio
para obligario a obedecer.

Explique al nifio las cosas que no debe hacer. No exija que =i nifio
realice tareas que no puede hacer por su edad. Seasiempre incerc
conel. , L
MAMA SI MI HIJO ESTA ENFERMO DEBO REVISAR SI
PRESENTA LAS SENALES DE PELIGRO QUE ME OBLIGAN A
LLEVARLO AL SERVICIO DE URGENCIAS O VALORACION
INMEDIATA POR MEDICO PR I ()
¥ Al
* Mi hijo no puede beber i tomar el pecho. |
*Vomita todo lo que come. T |
* Ha tenido convulsiones o ataques. )
* Est4 letargico (muy dormido) o inconsciente (sin sentido). .
*Le chilla el peche ¢ respira con dificultad. oy e i
* Respiramas de 60 veces en un minuto. s
* Presenta deposiciones diareicas o liquidas.
* Presenta fiebre alta (mayor de 39° centigrados). ‘

RECOMENDACIONES ]

SALUD ORAL ~ i \

* Presenta fiebre mas de 2 dias. 1 J

12 DOSIS o UNICA 2da. DOSIS Jra DOSIS A7 £ 17 ~sses de edad
EDAD TIPO VACUNA | Faciil FECHA < | FECHA 2,
: CITA VACUNA CITA VACUNA c ] vacuma .
Recién Antitubercuiosa - BCG
Nacido Hepatits 8 (Recién Nacdo)
Diftaria - tos ferina - tétanos (DPT) J
P ENTE tipo b | -
A partir da Hepetts 8
los 2 masas Vacuna oral ¢e polio - VOP
Vacuna oral de rotavirus
Vacuna contra al Naumococo
PENTAVALENTE"
A partr de Vacuna oral de polio - VOP
los 4 meses Vacuna oral da rotavinss
Vacuna contra el Neumococo
A partr do. PENTAVALENTE®
los 6 meses. Vacuna oral ce polio - VOP.
D & mases Vacuna de influenza (Da & meses a 23 mesas)
Sarampién Rubeocla Paparas (SRP)
Akmis Fieorm Amania (FA) I
Vacuna contra el neumocnco
Al a0 de la 3ra DOSIS Alos 5 afias da edad ACICGNALES
P ) Difteria - tos fenna - tatancs (DPT)
Vacuna oni de pobo - VOP 5
Difteria - tos fenna - tbtanos (DPT)
Alos § afos de edad Vacuna ol de polia - VOP
Sarampion Rubeola Paperas (SRP) !
“Adiconales ; |
(" REHIDRATACION ORAL SUERO ORAL )
SUERO CRAL En un litro de agua hervida y fria mezcle | %,
== todoel i sobred al AfIO MES DiA | HORA t::mpug
N
E Si el nifio NO ESTA DESHIDRATADO, dele - T -
&= (gl con cuchanta y vaso dos onzas como (7322 Povtl 12 qso v
§ minimo, despuésdecadadeposicion. I ‘.,Mz Mou® T q-‘!a ‘/
Siel nifio presenta ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION acuda =’ . N =
Promotora de Salud, a la Unidad de Rehidratacion Oral UROGS th 1] Rl O AACO | "
\ g patal.
cercana, 0 al Hospital ! anZ- ? oy 24 = DO ‘/v
ALMES ECAD ALCS 74 MESES 4N J = o)
Pataiea vigoroeamensa. ——  Ssaeksos S g =
o e o —- o lonerg 170 SOOI LAl
mevimienta de un abjelo. ————  Duos mas de 20 patatves caras. — i L ~ BS:
S sobresata con el nica. ———  Comidumocecma == o3 "QQZH' > o5 '/// o
Sigue mevimentos del rosre. ' 9 = -\ =
Aucsseueszs \ B2 A7) B [3uC|
ALOS JMESES Faca sdv. s
Scssens la caveza. ——  Sepaachelcigameiypeuenca N ad mz"[ LS(pf s pat
s.moe'mh:ubn ———  Usaoncones compits, —_ 30 [] 4 =
Baduces en == . o -
L = : OChiorc 105 L o Cevr
e - - £ ‘ T {
A RlossmEses - .\mms; !-a—wus.sfm 2 2S ( 7
Intenta sentamye sobo. _ — = . ,
o R ol o 2025 |<lar2o 18]3:50 51 |/
Reaccion cuando sp e B L& . Thens un arago encocal = r
Poha atencin a s Grvenacin. //
¢ ALCS 8 vEsES
ALOS 9 MESES
Se stenta por 3 solo. [
AGaTa ciyetos con koa dedos
Puiger & indics. ———
Dice una patatrs cara. =
L] 3 ——  AleST2mEsss
ALOS 12 MESES £323 desto § am de Ak
Se para sk, —  D2vuacwma
Busca cbjes esconaicos. Conuce ¢las ca 'a semana.
Entence orden sencla. . Cormunca vida b,
iy s i ol T  ALOSBMESES
ALDS 1OMESES Sat atomanco s pes. I
Com. . Comauna fua oe feas cuvas. <
Pasa hojas de un loxo. T Conocn aye hoy y matana. U J
Reconace ea cbmion. Conoce fecha sspacaes.
Avisa deseos de ral bafo. —_— /

-4 E.S.E. HOSPITAL

_,\9 NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES |

NIT 813.012.833-1 Saladoblanco - Huila

CARNE DE SALUD
MENOR DE 11 ANOS

o EricX Samuel  Clasos Q\f\\cﬂ-

fecraderacmens__4- OBY. 33S. ass
Regso Ol 2i- ©2- 2022
etk 920- 433 1643
Cireccon

sarcovenca_ 20 Chilcy

Nembre ceé R el NE'c_

Erlca Yuel  Qulcwe.
o5 smacen_COMEO miliay

ladoRlanc©
> vm;‘ B =

Sido de Atencen, L
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Cime®

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,

&
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO b garantiza la proteccion frente a enfermedades como: “\\!ﬁ :: :f;"{;‘dos Minsalud
! N
% TSH neonatal Normal Alterado 1 \
g = i Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
(SE | PItVO0ERIPEAR 1} THormal hiterado meningitis y otras enfermedades causadas por c A 1A
g ‘ 2rNe Ge ractnacion
'§ § gardipovr:\én i Neiiat Alterads haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos, .
- ongeni ompleja . . ’ et N e
2 L el diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
o . . .
o | Visual Normal Alterado bacteriemia causada por neumococo, enfermedad Nombre v:Apetlid .}¢ d () { { /-,
g , £ = ombre ellidos:
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION respiratoria causada por el virus de la influenza, Y S ) \./() U V(J G
Y APOYO A LA LACTANCIA . - : k)
sar. 4oz g
ar.nplén, rubn.éola, p‘arotldms. va.rlcela, hepatitis A, Fecha de nacimiento: 2l - "Fe ‘9’! ore - ! 27
. . fiebre amarilla y virus del papiloma humano. ) )
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M), % ) a
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF) o Ne de certificado de nacido vivo: ) ?-OC[ }- =) L% ~}C‘
[ valoracion g t
Fecha < 3 . " g s 11 4 D
£dad nuviciomll: [ umo “::{‘:é“’;o:" Edad de aplicacién de las vacunas Registro civil: , 0 8 [ )‘ 25 / /5
Dia | Mes | Afio | Peso | Talla a los nifios y nifias menores de 6 afios:
Al mes Sexo: ' ’ 03 (& 0\ | nD -
2 a3 meses :?r') (& D} - O meses '
P 'L (_ k/\\ _?7 " 2 meses 12 nmeses Grupo sanguineo:
I E (] [
628 meses [——p =3 7] [ ,2. g Peso al nacer: 2030 gV Talla: Udcm
S a1l meses 4‘ me 18 meses !
f it ey
12 2 17 meses &U( -), b V/ LI~ B ) o Direccion: U . \a C‘\l l (.(:j
18 a 23 meses mq '3 l'/ . j YA
R o < - Teléfono 1: BHS2IO0 66
Sisfios Teléfono 2:
4 afnos
- Responsable: S ¢ ket Yoe d Aol UJMLD
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES Municipio de residencia: -ga la AO)’ (Llf\( (@)
MICRONUTRIENTES
Cp— L ontioh Departamento: { H)
2% entrega ) A \
22 entrega
32 entrega
32 entrega
42 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL 53 entrega %M&@«’q a.'
A'partir.de 6m VALORACION DE LA SALUD VISUAL ' J C‘ L
1afo - AGUDEZA VISUAL . . » ) S
S e Ministerio de Salud y Proteccién Social Y ﬁ!mmm
anos anos -
s = Direccion de Promocion y Prevencion © ;2 1 W@
= atms Subdireccion de Enfermedades Transmisibles A@S H'L’;“@’f:?lt}ﬂ dm(\l&/gé@ C..‘? l{ﬁ;;i‘. .J‘(:
4 afos S afios ! Grupo de Gestion Integrada de Cnfermedades Inmunoprevenibles Lo ’ \
5 afios *Menor o igual a 20 normal Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinSaludCol
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Nombree y Apellidos: Tipo identificacion: No. ID:

—

I Me protege de | bosis Fecha proxinmia cita

= 3 3 ¢
etha te aplicacion Labératorio i | i Namerd de lote IPS vacunadora

Dia Mes Afio’ Dia Mes And
- L ia materna exclusiva SGD Mo [ -
et [ Teberculosis meningea (8C6) [ Gniea | 212 |2022] ~elor (ol 2 Holal 1 o] [F) D0 nd] [ - = 911715 WIS <% o
Hepatitis 8 [Reciénmacise]  EF[~ 7 702 5 @y vim | d32 ol Aol X ol (3 San Pa¥l 21 (o0 727 Dol vz
| Lactancia mfterna exclusiva Si No -
Poliomielitis (ViP) 1 3,’(’) ({ D7 @1‘() (.(f/‘f/C.C/U AL2(O0 U] [ | |
g itis y otras enfers ” § > cln L |
I el " Bol Rl Zerdns | 95T/ dO D - e |
e | £ [Henauisn r Dol Pl TNy ~—""175N1x00 1 - = 0 o I .
< | Difteria, tosferina y tétano (DPT) 10 2 (f ? 7 o> 2% Sl (O] ” zl v 74 | i
. z = & = = |9
- RN Y % 2 P (7%= SR ) I B 7 A M B N P ;
bacteriemia cal;s.ada poElneuymococo 1 ’3 u 2 ? (W'O AS[///g ; L,}{C L ] & 'f), ' } -
8 s i ol Lactancia mafprna bxclusiva Si D No ey
) e » MO ATy (O ece ST = AM— b
FERETT |« 3015 02 | So v LN | e B Go H o W 1 :
Ameses | 2 | Meraiis 8 2 PG VLSt | Zs L a~NOC) F 77 WA ) | 1
& | Diftaa,, tosferina y tétano (DPT) 2: e D Z =2 Y<="v2) = O~ X/ /7 PY =N IT) 2% | | 1
D orais G AN Gly2S AT (W8 I Y (Y, /A= AT AR/ Faat —
eumoia, otitis, Meningitis R N . by [ % ° | |
Neumana, prneomocecs| 20 1205 (5 122 | @l Qéé}( m By !Dgtf k= J ;
Lactancia materna exflusiva Si No
Poliomielitis (ViP) 32 A\ [ exve] = o 2104 161 Coe l ! !
S | e v |iSloglen]| oo 2 1B A p Metrens | A Satisl
% Hepatitis B 3» AE ORI —— e Z e_:rﬂ:"" X e | | i’ 4
& | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 3= S CT™ [ é_.._,_— 2l € et | §
Influenza estacional | 1e g_'\ O=\ (2L N e % = 1 OO = X ~>0C6 N ! ! i s / o P
7 meses | Influenza estacional | 2* ,’_’] QO 0 DQ Yook T /e 722 VOO ¥ eec | 1 TN AN
Sarampién, rubéolay parotiditis (sRP) 7 ) \U\\ fan ) ‘7 | - S = ho ~ C /U:D_1 AT [ E&M ! | | / _;\_ f.__\‘,.:_‘ —
| acreriamia casada s sesmoceca| _Pelve TN~ O L 1.3 | ‘PELZ =~ (3R 115 =1 L AN I f Y\
fis eres | varicela 2 A\ 1 B W0 Vel N WO 6aucy =€ T . (¥ I ‘ =S
Hepatitis A onica LU 857 17°% AMONC A, A0 L SCZ2 | eV 1 ™ A g ] | 1
Influenza estacional Anual < C{ P 5 ’ﬁ ‘U | | - = k ) = | | P
Poliomielitis (ViP[_| vopb[_]) 1 refuerzo ’)ﬂ] g : | ‘ | | I = }— |
18 meses | Difteria, tosferina y tétano (DPT) 1= refuerzo | p AQ P ol N F t ILU | |
Fiebre ararilla Unica i ( xre \77‘%17 |
Poliomielitis (viP[_] vorb| ) 2.2 refuerzo e = |
- Difteriz, tosferina y tétano (DPT)% 12 refuerzo ! | .
R Sarampion, rubéola y parotiditis (: q/'/ 2* 4& | |
Varicela = Refuerzo | | | B
Mifias 1. ] L
adzal':;' Virus del papiloma humano (VPH) p Pl A | i g
9 2itos | 3 o | |
| | | |
| Vacunas , - — = - =
! comple- | — -
|mentarias| |
- me - - |

[ I
Lz leche maternz es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna Yy complamentar con SIras 2Umenios nuInitives.
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; “E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS cODIGO PM-CE-O-FO-28
.Q MERCEDES"
o SALADOBLANCO HUILA
\y NIT. 813.012,833-1 VERSION ’
E.S.E.HOSPITAL FECHA 15/05/2025
CERTIFICADO ODONTOLOGICO
PAGINA P4gina1de 3

EL ODONTOLOGO DE LA ESE NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DE
SALADOBLANCO HUILA

CERTIFICA:

QUE: CLAROS QUILCUE ERIK SAMUEL RC. 1.081.735.115 DE
SALADOBLANCO HUILA, CON 3 ANOS DE EDAD, DENTICION TEMPORAL
COMPLETA, tejidos orales de color y textura en normalidad aparente, se
evidencia en el examen clinico lo siguiente: LABIO SANO, PALADAR SANO,
LENGUA SANA, ENCIAS SANA Y FRENILLOS EN NORMALIDA APARENTE,
PRESENTA CARIES NO.

()

SE SOLICITA AL ACUDIENTE ASISTIR A CON{ROL COCNTOLOGICO DE FORMA
PERIODICA'Y CADA SEIS MESES COiN HIGIENE ORAL.

El siguiente certificacio se expide a los 13 dias del mes <ie FEBRERO del 2026.

e YA / 3
| ] { [\

qun Dario <bur
&) 2. (5_3()35041
ODONTOLOGO
IVAN DARIO BERMEO PIMENTEL.
ODONTOLOGO

8 Direccién: Calle 2 No 3 - 22 Saladoblanco Huila

@ Cel. 313889 98 08
. & E-mail: hospitalsaladoblanco@gmail.com @
. @ Web: http:/Awvww.esensm.gov.co

Siguenos en redes scclales como

@esesaladoblanco
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Yoo Mok de hiron
! Para Tu Vida

LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES
£n nuestra calidad de responsables del uso de la Informaclén de nuestros usuarlos y grupos de Interés, dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 de Proteccién de
Datos Personales y el decreto reglamentario 1377 de 2013, ponlendo a su disposicldn en www.funcamino.org el Aviso de Privacidad, Las Politicas de tratamiento de
sus datos Personales y la Autorlzaclén del Uso de su Informaclén Personal. Este Gltimo se pone a su disposicldn, para que, sl estd de acuerdo, sea diligenclado y
entregado,
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
Autorizo a la corporacldn HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, a reallzar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, actividad que incluye 1a recoleceién,
almacenamlento, actuallzacién, uso, clrculacldn, transmlsién, transferencla y supresion, para los sigulentes fines:
a)  Para que la fundaclén 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 mislonales del ICBF,
b)  Facllitar los Documentos requerldos por los sistemas de Informaclén de las entidades autorizadas o las entidades gubernamentales que propenden por el
desarrollo Integral de las niflas y los nifios de primera Infancla, madres gestantes y bebes lactantes, bajo el compromiso de mantener la confidencialidad
de la Informaclén,

5 ' DECLARACIONES DEL TITULAR
Yo E‘ N \i}ﬂa QVI kNQ VovGo. ldentificado _con CC 100“ ?/C C’ 2 03 Expedida en
_Se,.lchdg\‘,\gu\‘._ ~_ Acudiente del menor _Evs Cls SAnn9Q, mg‘\qj_cag__Qv'Jlx,\mdentmcado con Registro Civil de Macimiento
Numero _4 ggj_}‘r A4

a. Toda la Informaclén suministrada es verdadera.
b. Conozco los derechos y las condlclones para el tratamlento de datos, Incluyendo de manera enunclativa:
. Conocer [ntegramente y de forma gratulta mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, asl como actualizarlos y rectificarlos frente a la fundacién o los
@ encargados del tratamlento,

Conocer el uso que se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud de la fundacién.,
Para cfectos de ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacion, revocar |a autorizacion, entre otros, podré acudir a HUELLAS DE
AMOR PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de manera gratuita al Area de Gerencia, quienes estaran disponibles para la misma.

DECLARO:

10 Q\sao‘\ QOi\QJQ z'aqus.

Firma Usuario y/o Acudiente N
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" Republica de Colombia
‘ i“ Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecitia De ta Fuente de Lleras , T0D0S POR UN
Regional Hulla NUEVO PAIS
BIENESTAR Centro Zonal Pitalito ARG T L

FAMILIAR

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

VIGENCIA 2026
En mi calidad de padre (madre) de familia, usuario(a) del servicio prestado por el ICBF en el Hogar
Comunitario de Bienestar HCB LOS PASTORCITOS en
el cual labora la Madre Comunitaria__: MARIA _NORFI _QUINAYAS _ CLAROS

vinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS Manifiesto que he sido informado
sobre las responsabilidades que me asisten en el marco del Caédigo de Infancia y Adolescencia

contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacién 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 legislacién civil. Es ademds, la obligacion inherente a la
orientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios, las nifias y los adolescentes
durante su proceso de formacién. 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 ningin caso el ejercicio de la
responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicol6gica 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 roceso_ de educacion inicial de mi hijo (a):

en el
V) K §A ALl C LF) RO{) QUiLQUQ, . 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
nifias.

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 ninas.

3) Acompaiiar a mi hijo(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 verificacion 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. Certificacién de la clasificacién 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............ Pag. 2

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas actividades
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 Educacién Escolar,
una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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

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

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

11) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea de
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 en
pro de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquisicién de la
Péliza de Seguro para los nifos y nifias beneficiarios.

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

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

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendoel _02__ delmes _ 02 del
afno 2026, en el Municipio de ___ SALADOBLANCO

eaco Uised Quilewe Uafg@s

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

Carrera 15 No.1-84 San Mateo — Teléfono: 8360320 -
8359220 :
Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080 Estamos cambiando el mundo

www.ichf.gov.co

T OTSHYNE Wun
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ﬁ‘ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
% &? COMUNICACION ESTRATEGICA

BENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién Uso de la imagen de menor de edad:

en susgribe nte documento. obrando como representante del menor de edad
%QM\»QL oS VLLYE , identificado (a) con documento de identidad
numero 4 D de conformndad 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:

[Autorizacién | Fotos | /A [ Audios | X [ Videos [X T Otros datos personales [ |

Autorizacjon - Uso imagen del titular:
Yo, _E¥) QA V;QE% Quh v v 4o , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero’) QOYU G740 3 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:

| Autorizacién [ Fotos [A [ Audios | x [ Videos [X¥ | Otros datos personales | ]
AY ) 3 ;

La autorizacién comprende:
.. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias realizar vndeos 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, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes 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 y adolescentes, 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 informacian,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion 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 la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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 iméagenes.

Los productos autorizados son .originados por \'\Ut\\ﬂg AQ A"\Q‘ -lcdt/ u}'Ao. en representacion del
ICBF, qwer\es responsable de ciptar tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Camlniter i,

Ui UQ U%
Nombre:
Calidad - Titular:

Teléfono de contacto ’?ﬁgﬁﬁ %t%‘f légal:

Fecha: OUL-0 L~ MO LG
Municipio: _Sa\a. o) aban (o

Suscriben:

Firma:

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

Cualquier copla impresa de este documento se consilera como COPIA NO CONTROLADA.

11Q NATAR DONADNDCINNANNG CER AN TRATANAR NE 4N1IEBNA 4 | 4 DA TIAS NE TOATALIENTA RE NATAQ DERSANAIER NEI ICBE V 4 | 8 IEV 1884 NE 24D
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SCQuros
@ mundial’

i
¢

. Conoce nuestia red médica
Linca de atencion . >

\

Linea nacional: [ [-j =), |
018000 112 684 ‘
e caso de acaidente. | )

Pigina web:

esmundial.com.co

N Péliza:
2000625302

Tomador:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurado:

&
——

ERIK SAMUELL CLAROS QUILCUE
IDAsegurado: Vigencia Desde: Vigencia Hasta:
1081735115 2026/02/01 2026/06/30
$5.000.000,00 g $4.000.000,00

En caso de acadente comunicate 3 nuestra linea 016000112684,
Para mis informacién acerca de la pdliza comunicate a nuestras lineas
Desde Bogotd: 3274712/13

‘Linea nacional: 0180001119 -
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935
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