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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor” VERSION 6 - 2025

ACTA APERTURA DE BUZON

MES: MAYO _.UDS: TRAVESURAS MODALIDAD: FAMI

FECHA: 27-05-2026 HORA: 4:00 PM Cantidades

P Q R S F

MADRE COMUNITARIA VEEDOR:
LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO ERIKA ROJAS CASCAVITA
OBSERVACIONES:

Durante la apertura del buzdn realizada el dia 27 de mayo de 2026, en compaiiia de la veedora, se verifico su
contenido y se evidencié que no se encontraron peticiones, quejas, reclamos, sugerencias ni felicitaciones. El buzdn se
encuentra en adecuado estado y disponible para el uso de las familias usuarias del servicio.

COMPROMISOS:

Continuar promoviendo entre las familias el uso del buzén como mecanismo de participacion y comunicacion.
Mantener el buzédn en un lugar visible y accesible para todos los usuarios.
Realizar la apertura mensual del buzén de acuerdo con el cronograma establecido.

FIRMA AGENTE EDUCATIVO LUZ ADRIANA ARENAS Q FIRMA VEEDOR: ERIKA ROJAS CASCAVITA

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com
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NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor” VERSION 6 - 2025

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS APERTURA DE BUZON
MAYO 2026

AGENTE EDUCATIVO: LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO
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é’) F2.G7.ABS | 24/11/2021
PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
BIENESTAR
FARILINS FORMATO ACCIONES DE MEJORA Version 3 | Pagina 1 de 4
REGIONAL: META
CENTRO ZONAL: UNO
OPERADOR: ASOCIACION PORFIA 3
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL: MARIA CRISTINA PEREZ CRUZ
FECHA: 20 mayo /2026
VERIFICACION
FECHA — (cumple - no
) ACCIONES dd/mm/aaaa EVIDENCIA (soporte del cumple; la
ENSgg,ﬁ%igA (Actividades a (fecha cumplimiento de la accién actividad
- S programada de
realizar) programada de definida)

terminacion)

acuerdo con la
fechay evidencia
definida).

NO SE ENCUENTRA
LA AMBIENTACION
DEL ENCUENTRO
DEL DIA 20 MAYO
SEL 2026

SE REALIZO LA
AMBIENTACION AL
DIA SIGUIENTECON
EL RESPECTIVO
GRUPO ALGO
DIDACTICO ACORDE
ALA PLANEACION SE
TRABAJO POR
MEDIO DE LAS
TEMAS PRIMERO
QUE TODO
SOCIALIZO TODO EL
TEMA'Y QUE NOS
CON LLEVA LA
AFROCOLOMBIANIDA
D

21/05/2026

Sl

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

_Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

FORMATO ACCIONES DE MEJORA

F2.G7.ABS

24/11/2021

Version 3

Péagina 2 de 4

NO SE ENCUENTRA
AMBIENTACION EN
LA UDS}

NO SE ENCONTRO
POLIZAS DE LOS
BENEFICIARIOS

SE REALIZA LAS 22/MAYO 2026
DEBIDAS CARTELES
INFORMATIVOS QUE
FALTABAN EN LA
UDSE REALIZOS

SE REALIZO LA 22 MAYO 2026
IMPRESION DE LAS
POLIZAS DE LOS
BENEFICIARIOS SE
ENCONTRARON CASI
TODOS SOLO
FALTARON COMO 6
PERO SE VOLVIO A
DILIGENCIAR EL
FORMATO ENVIAR
LOS DATOS PORQUE
NO SE
ENCONTRARON

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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FAMILIAR

FORMATO ACCIONES DE MEJORA

PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

F2.G7.ABS

24/11/2021

Version 3

Pagina 3 de 4

NO SE ENCUENTRA
EL REGISTRO
NOVEDADES

NO SE ENCUENTRA
EL REGISTRO DE
MEDIDAS
ATROPOMETRICAS
ACTUALIZADO

EN LAS CARPETAS
NO SE EVIDENCIA
LOS DOCUMENTOS
DE IDENTIDAD DE
LOS BENFICIARIOS

NO SE EVIDENCIA
EN VARIAS
CARPETAS
SEGURIDAD
SOCIAL

SE REALIZO EL
FORMATO DE
NOVEDADES

SE REALIZO LA
ACTUALIZACION DE
LOS REGISTROS
ANTROPOMETRICOS
Y SE ENVIA LA
EVIDENCIA
CORRESPONDIENTE

SE REALIZA LA
DEBIDA
DOCUMENTACION
DE LOS
PARTICPANTES EN
LAS CARPETAS POR
TAL MOTIVO SE
ESCANEAN LOS
DOCUMENTOS

SE REALIZA LA
DEBIDA
RECOLECCION DE
LOS DOCUMENTOS
SE ESCANEAN

24 MAYO 2026
MAYO

24 MAYO 2026

24 MAYO 2026

27 /05/2026

Se realiza el escaneo carpetas
gue se envia evidencia

Se realiza el escaneo de las
cagrpetas y se sube la evidencia

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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PROCESO ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

F2.G7.ABS

24/11/2021

FORMATO ACCIONES DE MEJORA Version 3

Péagina 4 de 4

NO SE EVIDENCIA
VALORACION
UNTEGRAL DE
CRECIMIENTO Y
DESARROLLO

NO SE EVIDENCIA
LOS ESQUEMAS DE
VACUNACION
PARTICIPANTES

NO SE EVIDENCIA
PACTO DE
CONVIVENCIA EN
ubsS

SE REALIZA LA
DEBIDA
RECOLLECCION DE
LOS DOCUMENTOS
SE ESCANEAN Y SE
SUBEN

SE REALIZA LA
DEBIDA
RECOLECCION DE
LOS DOCUMENTOS
PARA ESCANEAR

SE REALIZA EL
PACTO DE
CONVIVENCIA SE
EXPONE EN LA UDS
AVENTURAS
ENPANALES

27/05/2026

27/
05/2026

27/05/2026

Se escanea las carpetas y se
anexa la evidencias

Se escanea las carpetas y se
anexa las evidencias

Firma 40219608

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS ANTROPOMETRICOS DE MUJERES Y PERSONAS EN GESTACION

F7.MT1.PP

16/05/2025

Version 1

Pagina 1 de 2

Clasificacion de la Informacion:

Publica

REGIONAL:

META

CENTRO ZONAL.:

VILLAVICENCIO UNO

NOMBRE DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO O
DEL PRESTADOR DIRECTO DE ATENCION:

ASOCIACION DE HCB PORFIA 3

NOMBRE DE LA UNIDAD DE ATENCION/UNIDAD

COMUNITARIA DE ATENCION:

MODALIDAD (Institucional; Familiar y Comunitaria;
Propia e Intercultural):

FAMILIAR

SERVICIO: HCB FAMI - BIENVENIR
o TOMAN° 1 TOMA N° 2
Z c O 0 X > ¢ O W X > 0
2 |3 |no.oE e o RS P EECHA DE LA S & 2S5 @ 5 8e B |FECHA DE LA S5 |2°8(g&¢c?
O | NACIMIENTO |SERVICIO O S 8 s 2ox|285 72 S & O 2a3908 5 ¢
oolE DOCUMENTO DE |NOMBRES APELLIDOS MODALIDAD | TOMA Q& § 2 |8 g AR 3 o8 |Toma Q5 § = |8 S 2 0358% 3 2
N | o IDENTIDAD X |26 |o-c Eo0L 8 ccc ¥ |26 |o¢ E.°4%cc.
. | (dd/mm/aaaa) o ~ D ¢ og\gm-ﬁmgrg. o = Sy OE‘$QECDE:E
S |go (dd/mm/aaaa) |(dd/mm/aaaa) = & £ < 33 S %E E |(dd/mm/aaaa) = & £ S 2 S S %E :
= 0 0EQ |xa B 0 O£g |xg 1
DTS ) < N © O ) S
40139912 ANA YOLIMA GUTUERREZ MONTANEZ 12/02/1982 2/02/2026 4/02/2026 66 158 |30 S 4/03/2026 68 |158 |34S
1234789788 ANGIE TATIANA DIAZ BELTRAN 2/04/1998 2/02/2026 5/02/2026 77 160 |30S 4/03/2026 80 |160 |34S
1.121.846.470 LAUREN XIMENA POVEDA DONCEL 14/11/2026 2/02/2026 4/02/2026 62 158 |32S 5/03/2026 65 |158 |36S
1015413494 YENI PAOLA DONCEL SANCHEZ 28/05/1989 1/04/2026 4/04/2026 81 173 |27S 5/03/2026 83 [173 |32S
1121945466 ANGUIE SHIRLEY GARCIA CASTANEDA 14/02/1997 2/02/2026 6/02/2026 75 164 |27 S 4/03/2026 77 164 |32 SE
1013109938 KAROL ANDREA LOPEZ MENDEZ 18/05/1996 1/04/2026 1/04/2026 46 160 |27S
1978268 LUCIANA DELIMAR FERNANDEZ PEREIRA 21/03/1994 2/02/2026 4/02/2026 75 165 |27 S 5/03/2026 77 165 |32S
1120867801 ANA MABEL ANA MABEL CASTRILLON 10/07/1990 2/02/2026 6/02/2026 78 146 |36S 4/03/2026 80 (146 |40 S
1121395161 SHESLLI MAIBETH LOPEZ MOLANO 12/12/2026 4/04/2026 1/04/2026 82 173 |27S
13
14
15
16
17
18
19
20

Para la impresion de este formato tener en cuenta generar las copias necesarias para registrar los segumientos segun la periodicidad establecida.

OPCIONES DE RESPUESTAS PARA LA PREGUNTA CON ASTERISCO (*). VER INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR ESTE FORMATO:

*¢,Como ha pensado alimentar a su bebé después del parto?: A-Leche humana; B-Solo alimentos naturales distintos a la leche humana; C-Solo formula comercial infantil (leche en polvo, o en otro forma de presentacion); D-Productos comestibles ultra-procesados

(compotas comerciales, cereales empacados para coladas, productos lacteos cuchareables, etc.); E-Aun no lo decide o no lo tiene claro

Nombre(s) y apellidos de responsable de la medicion

YULY YESENIA GODOY MUNOZ

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

OPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSO ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Celular

3245106598




ﬁ; e F6.MT1.PP 16/05/2025
- PROMOCION Y PREVENCION Version 1 Pé_gina 1 de 2
FAMILIAR , - - _ _ _
FORMATO CAPTURA DE DATOS ANTROPOMETRICOS DE LAS NINAS Y LOS NINOS CIaS |f| CaCIén de |a InformaCI()n :
Publica
REGIONAL.: META CENTRO ZONAL.: VILLAVICENCIO UNO
NOMBRE DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO O DEL PRESTADOR DIRECTO NOMBRE DE LA UNIDAD DE SERVICIO / UNIDAD DE ATENCION / UNIDAD COMUNITARIA DE
DE ATENCION: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 ATENCION: AVENTURAS ENPANALES
MODALIDAD (Institucional; Familiar y Comunitaria;
Propia e Intercultural): FAMILIAR
SERVICIO: HCB FAMI - BIENVENIR
GRUPO DE ATENCION / UNIDAD DE ATENCION: NINOS NINAS DE 0 A 12 MESES
TOMA N° 1 TOMAN° 2
o @ . ~ = 0 % — @ v 8 A o = 0 % — O
~ £ 08%3 4 s2582«8 g | § gz, |Es T S2582«8 g 8§ gz, |E¢
O UOQE\C GCGS_L_:(DCQU)O += EUE-k o = UOQQ\C —CGBEGJCQU)Q = = O £« o =
L —~ c o3 © CGALCC-'-ECUCDOU © 5L o= = = ~ £ @ oF g cts’\ECC"-‘ECESCDO_C5 @© 825* = =
S 1 @LecSs e cOQZod csEasT] C e <= | S8 A 1 @2l cg e cO Qo Ea=T C S — &= o S8R
No. DE .| FECHADE | INGRESO AL ~ | D P8I EG| 55508088888 5 ECSE EcX ~ | 2 g IER | 5-5E08go 8888 5 GOt EcX
i ' > FECHA DE LA | E O =83 8o | 2V voYoco=2=s90 | & PusSaoq509| FECHA DE fe) - O =83 8o | W voY9o0cBs8c CPunsS0og 50D
< DOCUMENTO DE 2 Z| NACIMIENTO | SERVICIO O X S | < PS5EICE | v Bess5yPc 5228 g LR EQwsTg R S | < RS EITCE |0 BsEYS 222 c VR ERED 0T
o NOMBRES APELLIDOS S o TOMA = = d ELET S—=| =G CogEQZ20a8E| 30 NEYg=J9®cs>| LATOMA g — ¥ ELEIJS—| =G OCCgED2o0@E GONEF=F 03
0 IDENTIDAD N = MODALIDAD o < a cégafﬁg 8%%2:3-'3@%0;55 c 9 S_EECUEm*Ei O < 0 cggaﬁg g%%i’cggmngg C$8-9~ECUE w E i
§ (NUIP) €| (dd/mm/aaaa) D 2 | 0O PCau8G | oCeREBEcwRE | EEES3832 20 D 2 | 0 PSoEl8% w0808 DS 0 SEESS83S 2
(dd/mm/aaaa) ol < ¥ owasS -S| QeEPeccesdT S| @~ P5O23G.E o |(ddmmlaaaa)l o < ¥ o8-S |LETSECS , CEPg FTPTSONI B Eo
O (dd/mm/aaaa) = F c2cyY Sc | EgRRLEgISPJoo=s | — o VP | & @ = F g 2cld S0 | 2cLegd8 oo = V0?0 | ST
- U 95035 | 8=2B55d0E2ESL| 5 SO wm g (2 g S L €50 SX| QS BE_cD=28EELc Bogs | &gC
- - = 7 ~ b CD-HUCES(DC c C .= =~ ‘O C 2 & © 5 © = = -~ Vg oo G)HUCUCDO c L .=+~ O C 2 < © 5 8 =
T 2 E%8o0d © o g>0oa@w®9G g = C S TE | ® = Ef8o0dC O g>0adw®9®By |5 BFESE |o@=G
= T €583 |V°BE2T 3830 | 8 SBEES S8 x ©28a3 | V"RZ2F5850E g JEEL | 38
i pEgd° rgo8<s2 8 |3 [s2 |9E 528" T5%8<sg 8 |3 [§2 |9
T e = F 0EF 9N =S = © = s T Re T F NE 90 = = © = ~5
1 1121989246|EMILIANO GUTIERREZ GARCIA |M 12/08/2026 2/02/2026| 5/02/2026 9 67 N/A A 6 S 6 N/A N/A N/A| 5/05/2026/10 K |70 C 13/NO 8|Sl 8 6 8 6|/N/A
2 1123825394|LAURENTH SAMARA SIBO LEON F 18/10/2025 2/02/2026| 5/02/2026| 8.5 63| N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A| 6/05/2026|9K |65 C 13/NO 7Sl ! 6 / 6|N/A
S 1123825397 |IAN JOSEPTH CARDENAS R. M 23/08/2025 2/02/2026| 5/02/2026| 7 K| 67| N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A
4 1121989237 MATHEO EMILIO VILLASMIL ACOSTA F 13/08/2025 2/02/2026| 5/02/2026 8| 66| N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A| 6/05/2026|8 K 69 14 NO 8 Sl 8 6 8 6 N/A
> 1121980063|ANA PAULINA MORENO BAQUERO |F 11/09/2025 2/02/2026| 5/02/2026| 7 K| 67| N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A
0 1123825755|DANNA VALERIA VILLALBA HERNANDE |F 8/02/2026 2/03/2026| 2/03/2026| 5K| 50 N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A| 6/05/2026|6 K 54 Sl 3|S5l 3IN/A 3|N/A N/A
/ 1122945873 |CRISTAL SUAREZ GARCIA F 17/03/2026 2/03/2026 6/05/2026|5 K 54 Sl 2|5l 2 N/A 2N/A N/A
8 1253259283 BYAM SAMUEL CHISABA M 16/04/2026 1/05/2026 5/05/2026|5.5 K| 54 Sl 1Sl 1[N/A 1[N/A N/A
0 1253259251 |AXEL JOSUE BUITRAGO P M 9/04/2026 1/05/2026 6/05/20265.5K 54 Sl 1Sl 1[N/A 1[N/A N/A
10 1253259205|LUCIANO GAEL FERNANDEZ PEREIRA |F 5/03/2026 1/04/2026| 1/04/2026| 4,5/ 50| N/A A 6 Sl 6 N/A N/A N/A
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Para la impresion de este formato tener en cuenta generar las copias necesarias para registrar los segumientos trimestrales, y las que se requieran para el registro de los seguimientos nutricionales de nifas y niiios en riesgo de desnutricidon o en desnutricion aguda moderada o severa, segun la periodicidad establecida en las Guias
Operativas de los servicios.
OPCIONES DE RESPUESTAS PARA LAS PREGUNTAS CON ASTERISCOS (*, **, ***). VER INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR ESTE FORMATO:
. *¢, Sl la nifia o el nifio es menor de 6 meses, qué alimentos o bebidas recibio en las ultimas 24 horas? A-Solo Leche humana; B-Formula Comercial Infantil (leche en polvo, o en otra forma de presentacion); C-Leche humana y formula comercial infantil; D-Leche animal (vaca, chivo, bufalo, oveja, cabra, etc.); E-Otra bebidas (agua de coco, agua de
§ arroz, aromaticas, caldos, sopas, chicha, guarapo, agua de canela etc.); F-Leche humana y productos comestibles ultra-procesados (compotas comerciales, cereales empacados para coladas, productos lacteos cuchareables, etc.); G-Leche humana y otras bebidas (incluido agua); H-Formula comercial infantil, leche animal, otras bebidas (incluido agua), y/o
productos comestibles ultra-procesados (compotas comerciales, cereales empacados para coladas, productos lacteos cuchareables, etc.); I-Alimentacidon complementaria o alimentacion familiar; J-Formula comercial infantil y alimentacion familiar; K- Leche humana, féormula comercial infantil y alimentacion familiar; L-Leche humana y alimentacion familiar; M-
Sin informacion; NA: No aplica
**Cuando empezod a brindar alimentos diferentes a la leche humana ¢ Qué textura o forma tenian esos alimentos?: A-Solo se brinda leche humana; B-Liquida (caldos, jugos, sopas poco espesas) o Cremas (sopas licuadas, coladas, etc.); C-Blanda (puré, papillas); D-Semisolidos (grumos) y/o Soélidos (trozos).
***:; Que utensilios se utilizan para brindar la alimentacion a la nina o al nino?: A-Biberon o "tetero"; B-Vaso y/o Taza y cuchara; C-Plato; D-Otro.

Nombre(s) y apellidos del responsable de la medicidn

LUZ STELLA BALLEN

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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COMUNITARIAS PORFIA 3
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-2 i R "".. ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES

Personeria Jurldica 0001038 de 30 de agosto de 1986

Constr ué’/(ndﬁ CON AMBY Limn ﬁ(turﬂ mg/ar'
LISTA DE CHEQUEO

o ‘7_‘:‘}
{\ﬁfﬁf Y;

N O et 7

VERSION 6 ~ 2025

DATOS DE LA UDS

ombre UDS M-‘Um“ enparalg

| Codigo Cu(nﬁfﬂ__@itg()@ﬁ

| Fotografia del beneficiario

ontrate | Sw0028 200 (|
F DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre ¢ let - . )
re completo  Ay(Cy G ®ay ¢ D Gcn'ﬁ‘) Documento No 123 259 Y ¥Y
{ CHEQUEO
JL DOCUMENTO SI_[NO | OBSERVACION
3

Fotocopia del documento de identidad del beneficiario (legible, sin tachones, ni

2
j ’ enmendaduras) Y
3 | criterio de Focalizacion . X i
) Afiliacién al sistema ds seguridad social en salud vigente e
S Fotocopia de valoracion integral en salud: control de crecimiento y desarrollo \(
6 Copia del carné de vacunacién actualizada segun la edad )i
7 Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (Solo aplica
para mujeres gestantes)
| 8 Copia del diagnéstico médice asocado a la discapacidad (en los casos que
| | aplique)
|9 | Fotocopia de recibo servicio publico X
’ 10 ’ Fotocopia de documento ds identidad dal padre, madre o cuidador N
‘ responsable, 'r(
[ 11 { Certificado de pertenencia a comunidad indigena, afrodescendientes,
l raizales, palanqueros (Cuando aplique)
uz | Certificado de asistencia a consulta de salud oral v
! 13 | Certificado de examen de agudeza visual (Aplica para ninas Y nifios al )
cumplir los 4 afos segun se estabiezca en la normatividad vigente)
f 14 | Certificado de tamizaje auditivo

Acta de compromiso de correspensabilidad de los padres de familia o
adultos cuidadores para el desarrollo intearal de los usuarios del servicio

Acta consentimiento informado registro fotografico y filme de actividades
edagdalicas

A

Pdliza de Seguro

18 |

|

Historial: EVCD-R, informes seguimiento al desarrolio, remisiones, historia
clinica, observador efc.

Fecha de recepcion de documentos

Aucéyd V)i 4

'JCLL Selfe 5

Firma Responsable de la UDS

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307

Email: » porhaires(

Firma acudiente del beneficiario
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‘1!“\ ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS ,7" . (.\Q’;{
N Al £ MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES ~ [//© *__
=4 COMUNITARIAS PORFIA 3 \\.‘; nE,

# NIT.800.143.122-6 N 22
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
VERSION é = 2025

Construyendo con mar un futuro mefor”
SEGUIMIENTO A COMFROMISOS

DATOS DE LA UDS

[ Cédigo Cuéntame | '&:od‘la:'iqﬂ

Nombre UDS [ Avenisan | epoinyel
| Modalidad | Vel famy 4 | Contrato de aportes | ]
| DATOS DEL BENEFICIARIO :
| Nombres y apellidos ' T | Numero de|
| del beneficiario ___AY[_G_!,_E.L_ Daz & (b _ | documento ‘4 2399541 §)

[ Fecha de firma de

| compromiso

| T SENSIBILIZACION
[ Como padre, madre o cuidador, la responsabilidad es qarantizar el cumplimiento de los derechos de las ninas y 105
[ ninos, es por ello que desde la constitucion politica de Colombia en el N° 44 "Son derechos fundamentales de los ninos.

| 1a vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacién y la cultura, |a recreacién y la libre expresion de
asistir y proteger al nifio para garantizar su

su opinién. La famiiia, la sociedad y el Estado tienen la obligacion de

desarrollo arménico e integral y el ejercicio pleno de sus derechos ", adicional a ello, en el ejercicio de la implementacion
de la politica de Cero A siempre, normada por la ley 1804 del 2016, referencia “Las acciones estratégicas lideradas por
el Gobierno, que en corresponsabilidad con las familias y 1a sociedad, aseguran la proteccion integral v a garantia del
goce efectivo de los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nifos y nifias desde los cero (O) hasta los
seis (B) afios de edad.” es por eso, que como unidad de servicio garanies de derechos, velamosy hacemos
acompafiamiento a las familias, con el fin que los nifios puedan acceder a las atenciones que le ofrece el estado

Coiombiano, para que lenga un desarroiio integrai y desarrolie sus polenciaiidades.
COMPROMISO
Yo
N(mero expedido en ;

identificado(a) con
en calidad de usuario(a) acudiente

ME COMPROMETO

A entreqar en la UDS los documentos pendientes mencionados a continuacion;

Documanto pendiente Fecha de cumplimiento

L FIRMAS el ) e e R e e

e X\ el

Firma Respensable dola UDS {

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307
Email: '
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SBI ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS @;’ g
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{577 T MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES :
‘&"_} COMUNITARIAS PORFIA 3 S & J,.’
F NIT.800.143.122-6 N =t
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
'Cm'.sfmymdp con aneor un fiticrd mg'ar’

ACTA DE COMPROMISOS

VERSION é - 2025

DATOS DE LA UDS
Nombre UDS__ ALATLUY €n poayl o [ Cédigo Cuéntame] -
Contrato | 76004004196 . con¥ordo_Soo0z33 LTy
- DATOS DEL BENEFICIARIO R
[ Documento No. | 723G ysGi&Vy

-Por la cual se establece la politica de Estado para el
Siempre y se dictan otras disposiciones” la familia es
|y la garartla del goce efectivo de los derechos de 1a
s ceros (0) hasta los seis (6) afios de edad.

Nombre Completo ANy ¢ B¢ i'}‘()n

De acuerdo a lo estipulado en la Ley 1804 de 2016
Desarrollo Integral de la Primera Infancia de Cero a
CORRESPONSABLE para asegurar la proteccion inlegra
mujer en estado de embarazo y de l0s ninos y ninas desde lo

Por tal motivo, yo,
identificado(a) con N{mero de —
en calidad de usuario(a) acudiente ‘

ME COMPROMETO A:

ara la formalizacion del cupo

1. Entregar la documentacion requerida por la UDSp
blecido/construido y aprobado participativamente,

Acoger las normas del pacto de convivencia, esta
para el funcionamiento armanico de la UDS

3. Entregar los soportes necesarios que demuestren
é de vacunas actualizado, carne de seguimiento al crecimiento y

la garantia de los derechos de los nifios y las nifas

{carn desarrollo, otros que se

consideren pertinentes),
4. solicitar periodicamente cita de control de crecimiento y

acuerdo con la edad de la nifa/nifio y presentar el soporte en fotocop

Respetary dan buen trato al personal de la UDS
Manifestar por medio del buzén PQRFS de la UDS cuando se presenten situaciones en fas que

considere que el beneficiario 0 yo no estoy siendo respetado, o0 no me brindan buen trato.
e a mi disposicién y del beneficiario

para gestantes control Prenatal y Vacunas.
desarrolio y al programa de vacunacién de

iaalaUDs.

o o

7. Cuidar los recursos que la UDS pon
8. Garantizar el bienestar fisico y psicoldgico del beneficiario

9. Dar cumplimiento al horario de atencion {2 Horas) con PUNTU
ia(con 2 ausencias injustificadas se perdera el cupo enla UDS).

ALIDAD tanto alingreso como a la salida

10. Presentar la excusa encaso de inasistenc
11. Recibir y facilitar al personal de la UDS la visita domiciliaria en caso que se requiera
12. Actualizar inmediatamente a la UDS los cambios de direccion de residencia del beneficiario y teléfonos

de contacto.

En constancia firmo a los @ f dias del mes de HOIFPO del 20 /.2(

_,'Lﬂﬂ §€?Zt~ » Uerie  (arcc.

/4
Firma acudiente del beneficiario

Firma Responsable de la UDS
Mz 42 Casa 11 Etapa2La Madrid Cel. 3123641307
Email: '
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R PROCESO F2P2.CE | 15/07/2021
| COMUNICACION ESTRATEGICA
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 Pagina 1 do 1 l

16n = Uso de a orde e
Quen suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
. identificado (a) con documento de identidad

numaro . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 | [ Audios | [Videos | | Otros datos personales | |

»

B‘.‘l‘lﬂﬂﬁﬂ;\}ﬁ imagen del titular:
Mmbe @rer ac) b , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero _4.13Q 264 A8Y 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
geqawoczmante al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

ivulgar:

L Autorizacién | Fotos | TAudios | | Videos | | Otros datos personalas | |

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencicnado (s) anteriormente seqtin corresponda.
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de

cualguier otra naturaieza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifos,
nifas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizande que ias actividades que se realizaran durante el desarroiio del proyecto
se encuentran anmarcadas en el interés superior de los nifios, ninas, adolescentes y jovenes, y en e! respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, litular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con ia Poiilica de Tralamiento de Datos Personales publicada
en, www.icbf.gov.co, asl como que fui informado de los derechos con que cuenta el tituler de 1a informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la auterizacion y solicitar la supresion
de! dato, las cuales se podran ejercer a lravés de los capales presenciales, el correo electrdnico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepta de esta documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sldo autorizada por I2 entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados par , en representacion ds!
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa

Suscriben:

Firma: _@@ e Liar
Nombro: 40N Ic_Diot

Caiidad - Tiluiar. Representante lagal:
Teléfono de contacto:
Fecha: _O1/op/202(
Municipio: U /lureencio

iAntes de imprimir este documcnto .. pishse en el medio amblentc'

Cunlquier eopin imprase de evie decurmenlo we considers ¢ 4—-|-l"r WA N H"\NT‘#"I lm

s ——— W —— A b § 4§ e . ———
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Salud

Esquema de Vacunacién

OF D ATPTOTD

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Ton o riwtfeacd'n ! 1D Typa
FJ' 3 .Y‘ |--.,@ Notres y Aviin / AU ew .
{\{R{%ﬂ; t:\: ANGIE TATIANA DIAZ BELTRAN CEDULA DE CIUDADANIA
[ Uy ) gy
_11“‘%&3%‘ Nrwro de kiwdRcmatn / KO Nt Fecto to reciririo | Dute of tth .m- -r_-mounqa vn
NN 12347089788 © 02041998 COLOMBIA
. fe § 0
L_E‘.\{.\ .15‘&‘ 'l*\ Moo i cortacta 1) | Phore At Crrreo thtrtrico [ eersd
E POAESE 3 3 . 40 REoi
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
— Fecha da apficacidn o Lot 13 Vacunaders Norrtres y spatidoe orl v aturedor
[ taw ot vaccinaton | o T T
i T i —— — (T S —— R —---—--—A——-—-—'“-‘—*‘-jr— '|
,t Vazcws R il Lobostry | (VeceweBamn'|  AdmiiangCenter || £41 P VacTinanr |
AT S| © | [ 7 S | R R S e
™ aanc Prirera 2 1 00 DIMXMMAE  VILLAVICENOO CLIMSAMTAS EPS TULLY CARDUMA FTVERA ESPINDIA
COVID PRZER Primens " s PRIIR Fo3328 CENTRO DE SALLD ESPERMZA LEIOE MILENA FUENTES VICOTA
COVID PROER Segunch ’ 1 wn PAIZER H CENTRO DE SALLID ESPERANZA CUANA MARCELA SEGURA CHAVEZ
EPS SANTAS CENTRO MEDICO ANDREA PADLA BARBOSA CASAS -

O3 j\)‘:lo

emmwywmwmummmmu
fueron extraidos ddd Selema delnformacién PAWED dol Programa Ampiiado de
Irmurizaciones - PAL

Este Certficado Digitd de \bcunacién acredita que la persona Identficada ha
recibido las dotis del esquema de wacunadién aqul desaritas.

Para waiidar la auterscdad da est documentd, por Enor escanee of cddigo GR
Qua debe pbvr L pigina.

B camb porkd pressrtar schunlizacones de conformidad con o gl da la nformadién da

(8 veo.rentn g melizan los predadoms de evddos de Salud y Entidades Adminitradoras
08 Plares de Bareddon 6e Salud. ’

Fig 109 1. Fecha de generaciéy 2900208 11200

St
Y oy 16 Gren (@ Vsasptoon. Sonvhed
Arzer

ot Stas Ak D
S o Uody Prareanb
Nhzus  Sanded i Boreng

2016

The Mnistery of Health and Sodal Protection certfies that the informatén in his
doaument was extacad fom PAWER, accordingtothe Wide Programof
im'nlulla)l- PAl  (byltsacronymi nspanish: Progama Amgliado de

This Digital Certficate of Vacd nation certifies that the holder of this document has
recefved the doses of he vactination schadula s it is described here.

To wiidale the euthenSdly of this document, please scan the CR code hat
should open the page.

The card can bo updiated bamd on vacrination Information records maintsined by healtcam
Iretaufore end health senvice plan edminisators.
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INVERSIONES CLINICA DEL META S.A. Pagina 10

HISTORIA CLINICA
HC DE CONSULTA EXTERNA
DATOS PERSONALES
Nombra Paclente  ANGIE TATIANA DIAZ BELTRAN DOCUMENTOD 1234789788
Edad 28 Afos / 1 Meses / 11 DiasSexo Femenino Estado Civil Soltaro
Fecha Nacimiento 02/04/1993 Direcclon Km 14 Via Acaclas Vereda Lns Mercodas Telefono 3247300320 3243472190
Procedencla VILLAVICENCIO Ingreso 721409 Fecha Ingroso  15/05/2026 7:13:48 a. m.
DATOS DE AFILIACION
Entidad ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS Regimen Contributivo Estrato BENEFICIARIO - A
SAS
Nombre Acudienta Telofono Parantesco
Nombre Telofono
Acompaliants
FOLIO N* 1 FachaHora Iniclo Follo 45/05/2026 B:00:20 2. m.
FechaMora Grabacién 15/0512026 8:10:10 8. m. _ __Fecha/Hora Confimacién 15/05/2026 8:10:108: 0. . ...
MOTIVO DE LA CONSULTA
SABE PLANIFICACION PRE NIEGA

“VENGO A CONTROL PREPARTO" G1 FUR: 10/09/2025 HEMOGLASIFICAGION O POSITIVO / PAREJA NO

POSPARTO IMPLANTE SUBDERMICO CPN: NO TIENE CARNET NUTRICION: NO PSICOLOGIA I ODONTOLOGIA: §1 VACUNACION: TOXOIDE

T M0 DIFTERICO DEL ADULTO (TD): OK. INFLUENZA ESTACIONAL: OK, TETANOS, DIFTERIA Y TOS FERINA ACELULAR (TDAP): OK, VIRUS

e PRATORIO: OK . COVID 18: OKEMBARAZO PLANEADO NO . DESEADO NO . ACEPTADO St CURSO PSICOPROFILACTICO MO
ANTECEDENTESPATOLOGICOS: NIEGAFARMACOLOGICOS: HIERRO - CALCIO - ASA QUIRURGICOS: NIEGRALERGIAS: NIEGATOXICOS: NIEGA
G/O: MENARQUIA 13 AROS.IVS: 16 ARDS ITS: NIEGA CCV: 42026 REFIERE NEGATIVA FAMILIARES: NIEGA QCUPACION: PERIODISTA- ESCALA
D= HERRERA HURTADO: BAJO RIESGO PSICOSOCIAL. NO APOYO DE PAREJA, NIEGA VIOLENCIA DE GENERO: SEXUAL, FISICA O EMOCIONAL.
PACIENTE CONOCEDORA DE SENTENCIA C -355 DE 2005, NO APLICA

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 26 AROS CON EMBARAZO DE 345 SEMANAS POR ECO QUE ASISTE A CONTROL PREPARTO, REFIERE MOVIMIENTOS FETALES
PRESENTES. NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO, (CEFALEA TINITUS FOSFENOS EPIGASTRALGIA ), NIEGA PERDIDAS VAGINALES

({ SANGRADO AMNICRREA). NIEGA OTRA SINTOMATOLOG
- ANTECEDENTES

TiPO FECHA OBSERVACIONES
REVISION POR SISTEMAS
----------------------------------------------------------- E--x-lA- ﬁﬁaur-igl—c--o—u—---.._..-.._..-......_..-.-—u-.-—u-----.—..-...—....-.-.---
Signos Vitales
TA: 118 /71 mmHg TAM: 87 mmHg FC:80 xmin FR:16 xmin Dolor Escala Dolor — Temperatura *C
502 [+] % Perfusion seg Estado de Conclencia :
Apertura Ocular : Respuesta Verbal : Respucsts Motora:
Peso 84  Kgs Talla 160 Cms IMC: 3281 Glasgow:
ottt it m i 5 EEUI_W:C-I aﬂ-(':-ﬁﬁﬁ-—ﬁ' e mimtmimamimmEmimem e
Se encuentra vacunado contra el coviD-197 Si
Estado General: PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES ALERTA ORIENTADA TORAX SIMETRICO smsxsﬂo‘sns
DIFICULTAD RESPIRATORIA ABDOMEN BLANDO GLOBOSO UTEROD GRAVIDO AU 33 CM FETO UNICO VNNO
O FCF 150 LPM GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS

LONGITUDINAL CEFALICO DORSO IZQUIERD!
MICA NORMOELASTICA CUELLO LARGO BLANDO POSTERIORE CERRADO NO SANGRADO NO

VAGINA NORMOTER
AMNIORREA O LEUCORREA, PELVIS FAVORABLE EXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS NO EDEMAS NO

DEFICIT NEUROLOGICO

Cabeza y Sentidos £

Cuello :

Cardio-Pulmonar-Vascular:

Abdemen.

Genlto - Urinado S

Extremidades

Neurologico :

Piely Faneras ;

Qtros :

Analisls s PACIENTE DE 28 AROS G1P0 HC O+ CON DX: EMBARAZO DE 345 SEMANAS POR ECOFETO UNICO VIVO- FETO
GRANDE ALTO RIESGO OBSTETRICO OBESIDAD GRADO | BAJO RIESGO DEPRESION POSTPARTO BAJO RIESGO
PSICOSOCIAL BAJO RIESGO TROMBOEMBOUCO PLANIFICACION IMPLANTE SUBDERMICO PACIENTE DE 28 AROS
CON EMBARAZO DE 34.5 SEMANAS POR ECOGRAFIA, ECOGRAFIA TAMIZAJE 11-14 Y DETALLES ANATOMICO
NORMAL, ULTIMA ECOGRAFIA CURVA DE CRECIMIENTO FETAL SUGIEE FETO GRANDE , PARACLINICOS DE
CONTROL PRENATAL DE | TRIMESTRE, SEGUNDO TRIMESTRE, DENTRO DE LIMITES NORMALES, PENDIENTES
s:ggcumcos DE ULTIMO TRIMESTRE, EN EL MOMENTO ASINTOMATICA, CIFRAS TENSIONALES NORMALES, NO
ECOGESPASMO. FCF NORMAL. NO CAMBIOS CERVICALES, SE DECIDE CITA EN 2-3 SEMANAS, SE SOLICITA

RAFIA OBSTETRICA.SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA , SE LE EXPLICA DE FORMA CLARA

MANEJO MEDICO A SEGUIR A LO QUE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Plan: CITA EN 2-3 SEMANAS, SE SOLICITA ECOGRAFIA OBSTETRICA.

Nombre reporte : HORPHistoBase
Fecha de Impresién: viernes, 15 mayo 2026 Usuario: 40386318

| IFFNCTARD A+ TINVFRSINNFS M INTCA DRI MFTA S & 1 NIT TRGINNNANT-T]
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INVERSIONES CLINICA DEL META S.A. Pagina 20
HISTORIA CLINICA
HC DE CONSULTA EXTERNA
DATOS PERSONALES
Nombre Paclente  ANGIE TATIANA DIAZ BELTRAN DOCUMENTO 1234789700
Edad 28 Anos / 1 Meses / 11 DiasSexo Femenino Estado Civil Soltero
Fecha Nacimlento 02/04/1998 Direcclon Km 14 Via Acaclas Voreda Los Mercadas Taletono 32473003268 3243472190
Procedencia VILLAVICENCIO Ingreso 721409 Fechaingreso  18/05/2020 7:13:40 a. m.
DATOS DE AFILIACION
Entidad ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS  Reglmen Conlributivo Eatrato PENEFICIARIO - A
SAS.

Nombre Acudiente Telefono Parentesco
Nombre Telefono
Acompafiante
FOLIO N* 1 Fecha/Hora Iniclo Follo 15/05/2026 8:00:20 a. m.
FoghdHorn Grabacién 15/05/2026 8:10:10 a. m, Fecha/Hora Confirmaclén  15/05/2026 8:10:10 a. m.
Recomendacionea : CONSULTAR POR LA RED OE URGENCIAS SI-PRESENTA SANGRADO VAGINAL ACOMPARADO DE COLICOS FUERTES.

SIENTE QUE LOS MOVIMIENTOS DE SU BEBE DISMINUYEN EN FRECUENCIA O INTENSIDAD / NO PERCIBE

MOVIMIENTOS FETALES PRESENTA DOLOR DE CABEZA, VE "CUCUYOS" O LUCES BRILLANTES, SIENTE “PITOS" O

“ZUMBIDO" EN LOS 0OIDOS O PRESENTA DOLOR EN LA "BOCA DEL ESTOMAGO" QUE NO MEJORA CON LAS COMIDAS.

AMANECE CON LA CARA, LAS MANOS Y/O LOS PIES "HINCHADOS". SIENTE ARDOR AL ORINAR, NOTA QUE LA ORINA

SE VE O HUELE DIFERENTE. PRESENTA FLUJO VAGINAL QUE PIQUE O HUELA A FEO. DOLOR ABDOMINAL INTENSO

CICLICO APROXIMADAMENTE CADA 3-5 MINUTOS DE FORMA REGULAR RECOMENDACIONES GENERALES:TOMAR &

A 8 VASOS DE AGUA REPARTIDOS EN EL DIA. DISTRIBUIR SUS ALIMENTOS EN CINCO (5) COMIDAS DIARIAS As:

DESAYUNO, MEDIA-MARANA, ALMUERZO, ALGO (O MEDIA TARDE) Y COMIDA. HIDRATAR LA PIEL CON CREMA

HUMECTANTE AL MENOS UNA VEZ AL DIA. CONSUMA ALIMENTOS RICOS EN FIBRA, FRUTAS Y VERDURAS COMO

NARANJA, PAPAYA, PITAYA, GRANADILLA, MELON, SANDIA, UVAS PASAS, MANGO, ESPINACAS. RECUERDE LAVAR

MUY BIEN FRUTAS Y VERDURAS ANTES DE CONSUMIRLAS. NO FUME NI CONSUMA BEBIDAS ALCOHOLICAS
DURANTE EL EMBARAZO. EVITE QUE OTRAS PERSONAS FUMEN CERCA A USTED. TOME SOLO LOS MEDICAMENTOS
ORDENADOS POR SU MEDICO. REALICE LA ACTIVIDAD FISICA RECOMENDADA POR SU MEDICO. SOLICITE EN SU
IPS LA APLICACION DE LAS VACUNAS NECESARIAS DURANTE EL EMBARAZO. SOLICITE A LA ENFERMERA QUE
ACTUALICE SU CARNE DE VACUNACION CUANDO LE SEA APLICADA UNA VACUNA. ASISTA A LAS CITAS
PROGRAMADAS PARA EL SEGUIMIENTO DE SU EMBARAZO. EN CASO DE NO PODER ASISTIR, SOLICITE EN SU IPS LA
REASIGNACION DE SU CITA. SOLICITE LA IMPRESION Y ENTREGA DE LOS RESULTADOS DE LOS EXAMENES Y
ECOGRAFIAS ORDENADOS DURANTE SU EMBARAZO. RECUERDE PRESENTAR SU CARNE DE CONTROL PRENATAL
Y RESULTADOS DE EXAMENES EN CADA CONSULTA QUE REALICE DURANTE EL EMBARAZO INCLUYENDO LAS
ATENCIONES POR LA RED DE URGENCIAS. RECUERDE:A PARTIR DE LOS CINCO (5) MESES DE EMBARAZO USTED
EMPIEZA A SENTIR LOS MOVIMIENTOS DE SU BEBE LOS CUALES SE PRESENTAN GENERALMENTE DESPUES DE
QUE USTED HA CONSUMIDO SUS ALIMENTOS. ES NECESARIO QUE USTED IDENTIFIQUE ESTOS MOVIMIENTOS Y LA
FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN DURANTE EL DIA. CONSULTE SI HAY DISMINUCION O AUSENCIA DE ESTOS
MOVIMIENTOS. NO DUDE EN CONSULTAR CON SU MEDICO CUALQUIER INQUIETUD SOBRE SU
EMBARAZORECUERDE QUE, PARA PRESTARLE UNA ADECUADA ATENCION DURANTE SU EMBARAZO, SIEMPRE QUE
ASISTA A CONTROL PRENATAL EN SU IPS O REQUIERA ATENCION EN CUALQUIER INSTITUCION O CLINICA, DEBE
PRESENTAR SU CARNE DE CONTROL PRENATAL Y LOS RESULTADOS DE ECOGRAFIAS Y DE EXAMENES

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CEl- 10

CODIGO NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO
ATENCION MATERNA POR CRECIMIENTO FETAL 2 Presuntivo
0366 EXCESIVO
‘EXAMENES SOLICITADOS
NOMBRE OBSERVACIONES

ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

NOMBRE OBSERVACIONES

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR CITA EN 2-3 SEMANAS
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

T
)
Profesional: GIL BERNAL EDGAR ANDRES
R.M.: 1069262537
GINECOLOGIA
Nombre reporte : HCRPHistoBase Fecha de Impresin: viemes, 15 mayo 2026 Usuario: 40386318
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Registro valido

Fecha de consulta: 28/02/2026
Ficha: 50006105467600020522
GRUPO SISBEN IV
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: ANGIE TATIANA

Apellidos: DIAZ BELTRAN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1234789788
Municipio: Acacias .

Departamento: Meta

IFORMACION ADMINISTRATIVA

Icuesta vigente: 21/10/2025
tima actualizacién ciudadano: 21/10/2025
25/11/2023

tima actualizacién via registros administrativos:

encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

inicipio donde reside actualmente

i

- Al>/
N A RS
"gvu-"' Es F i {

e _-.H-..--;-o Trp ey

Contacto Oficina SISBEN

e administrador: LUZ MARINA BOLIVAR CALDEROH

Carrera 16 No 13 - 37 Barrio Centre

on:
100 321490884
Electronico: tecsisben@acacias.gov.c

105 actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes €asos:
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ADRES

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

Informacion de afiliacion en b Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistena General de Seguridad Social en Sahid

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

.

_ .COLUMNAS 55 & 2R [ e

TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 1234789788
NOMBRES ANGIE TATIANA
APELLIDOS DIAZ BELTRAN
@) FECHADE NACIMENTO P
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

PROMOTORADE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/02/2015 31/12/2899 BENEFICIARIO

S.AS.

Estacion de

Fecha de 02/28/2026 192.168.70.220
origen: ki

Impresion: 11:59:58

La ir.macién 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 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 Finalizaciéon de
Afiliacién, 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 informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
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

artiialitnrian doha rar aranlada ala PN dondn nn nrananta In Afiliarian

Powered by CamScanner


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

OFETENEDON RES o 0411 [ pems 75.20m

s GRAN CONTRIDUYENTE RES My 012

AN - AGENTE AT

ICADE SLRVICIOS NDLICOS

635 e DIC 14 2014

s

—_——

UPCHINTENDE Y

VIGILADA POR LA

-2

-

“r) e e e su P tune e AR e Ay fog LU

PETETE (et St renvice et mere Contrg "ty
Gehen) teipiter

[lee trificedony el Meta SA LSP dent
yesy AY ) #0 uBiara e apelockia o

e by Ot e yepy e g

O e log tineg
e g sun‘_'_“"

!

"

D{05) o

e e L R TR

cODIGO DEL CLIENTE

CUELSTE RO EARA CONSULTA D TR0

Ndene i the Sorvicion Publicos Damiciliurion”,

214329513

-

|

e
1
B Jms a2
niloe oo ol preventa docurmanta ootk lirgae ’ﬁ?"'?&pf.! 'jm
Deciyiin procede of tecursn de repoticidn, el eunl o 'ﬁf' J:‘* 4
lunyy o canales e ateacldn diipuestor por ba z!' rﬂ"
4 . -/ 3
i hdbites dlgulentes ol suspensidn el ':
.n

n

o Y cave o aperecer kr pelbea inmedato fg s
—F Leatigi er mamentn®, PERLion et vorvicio por mora podrd renalizorse en W 7
S 4 ' Ol TR
Nﬂ--bmll‘nmnnﬂu]mala|lIllm'mDl'll.ﬂﬂ(‘lbulmm‘,"“lmun.r"__ st § .
=% treor: ns HERNANDEZ F ———— i DATOS DE FINANCIACION L
N Dl VALOM FiMA MCLA Crod CLOTA ATTUAL ;
reociSn: TIENDA LAS MERCEDES VDA LAS MERCEDES AL DO PANCY Créee CUTTAN PRI ENTEY :
Rer———— o O CUHOTAS i
Cludad: VEmicencho YALOR FRANCIACRON |
BALDO A FAVOR } (%] Ml,”lll“ml-l!ﬂ‘l.] "
DETALLE DE CONSUMO i DETALLE DEL DOCUMENTO EQUIVALENTE |
- o g 8 |
| . !
I | v |f.°:.‘::v¢.mz:nn;-m|couwu wom) tmnem
AQQ SEP oCcT KOV ENE
{4) AS Lectura Anterior 76676 Loctura Actual 7724 o |
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 s :mﬂ. COMTRIBUCION (29%) SEMSTRS
Valos pest entare oa COMTRIBUCION ol 1ey
SUBTOTAL VALOR COMIUMO LTI
OTROS CONCEPTOS {
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; ¥
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. NIT.800.143.122-6 Nz

Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
'Cdmsbugawfa Lon Aoy un ﬂ(turp mefor” VERSION 6 ~ 2025

LISTA DE CHEQUEO

DATOS DE LA UDS

Nombre UDS ) o4 ~— - '
rﬂ"mm T %Lg%l‘lo{bﬁq%%MLEj | Codigo Cuéntame] scm'(q;"(b—fi—__

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo Ande { Jo3ee . Radelo DocumentoNo. | 4253 27G17 |
CHEQUEO

DOCUMENTO Si | NG| OBSERVACION

1| Fotografia del beneficiario
2 | Fotocopia del documento da identidad del beneficiario (legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

3 | Criterio de Focalizacién

<

Afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente

X

5 Fotocopia de valoracién integral en salud: control de crecimiento y desarrollo

6 Copia del carné de vacunaclén actualizada segun la edad

7 | Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (Solo aplica
para mujeres gestantes)

8 Copia del diagnéstico médico asociado a |a discapacidad {en los casos que
apligue)

@ | Fotocopia de recibo servicio publico

10 | Fotocopia de documento de identidad del padre, madre o cuidador
responsable.

11 | Certificado de pertenencia a comunidad indigena, afrodescendientes,
raizales, palanqueros (Cuando aplique)

12 | certificado de asistencia a consulta de salud oral

13 | Certificado de examen de agudeza visual (Aplica para nifias y nifios al
cumplir los 4 anos segln se éstablezca en la normatividad vigente)

14 | Certificado de tamizaje auditivo

5 | Acta de compromisa de correspensabilidad de los padres de familia o
adultos cuidadores para el desarrollo integral de los usuarios del servicio
Acta consentimiento informado registro fotografico y filme de actividades

pedagdagicas
17 | Pdliza de Seguro

16

QR |

18 | Historial: EVCD-R, informes sequimiento al desarrollo, remisiones, historia
clinica, observador etc.

Fecha de recepcion de documentos

Firma Responsable de la UDS Firma acudiente del beneficiario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307

Email: ascpadiesporiiairesiag
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Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
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ACTA DE COMPROMISOS

-
Lmsl.:-‘v' é - “-‘“5"

[ DATOS DE LA UDS

Nombre UDS A ¢nAuC\ ! eqm_ie | | Cédigo Cuéntame! SypDiod)14430
Contrato | Sobolcoolg630
L DATOS DEL BENEFICIARIO
| Nombre Completo “Asc e\ yolde Oc  Bos WYal-~ | Documento No. | 1AS2 285G 2 )
De acuerdo a lo estipuiado en Ia Ley 1804 de 2016 "Por la cual se establece la politica ce Estada para el
Desarmrollo Integral de 1a Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan ctras dspcs cionss” la familia es
de los derechos de la

CORRESPONSABLE para asegurar la proleccién integral y la garantiz del goce electivo
eros (0) hasta los seis (o} afios de edad.

mujer en estado de embarazo y de los nifos y nifas desde los ca

Por tal motivo, yo, -[a.u"tfl Yineqes |
identificado(a) con C il Nimero_1425%., 4d0 de ViCio

en calidad de usuario(a) acudiente

ME COMPROMETG A:

Entregar Ia documentacidn requerida por la UDS para la formalizacién del cupo

1:

2. Acoger las normas del pacto de convivencia, establecido/construido y aprobado participativamente,
para el funcionamiento armdnico de la UDS

3. Entregar los soportes necesarios que demuestren |a garantia de los derechos de los nifios y ias ninas
(carné de vacunas actualizado, carne de seguimiento al crecimiento y desarrollo, otros que se
consideren pertinentes), para gastantes control Prenatal y Vacunas.

4. Solicitar periédicamente cita de control de crecimiento y desarrolio y al programa de vacunacidn de
acuerdo con la edad de |a nifia/nifio y presentar el soporte en fotocopia a la UDS.

5. Respetary dan buen trato al personal de la UDS

6. Manifestar por medio del buzon PQRFS de la UDS cuando se presenten situaciones en las que

considere que el beneficiario o yo no estoy siendo respetado, 0 no me brindan buen trato.
7. Cuidarlos recursos que la UDS pene a mi disposicion y del beneficiario

8. Garantizar el bienestar fisico y psicoldgico del beneficiario
8. Darcumplimiento al horario de atencion {2 Horas) con PUNTUALIDAD tanto al ingreso como a lasalida

10. Presentarla excusa en caso de inasistencia {con 2 ausencias injustificadas se perderad el cupo enla UDS).
11. Recibir y facilitar al personal de la UDS la visita domiciliaria en caso que se requiera
12. Actualizar inmediatamente a la UDS los cambios de direccién de residencia del beneficiario y teléfonos

de contacto.

Mu-Zo del 20 2€

En constancia firmo a los D/ dias del mes de

(J‘LJ?’fle{(C-® jc....{ix Poectc

Firma acudiente del beneficiario

Firma Responsable de 1a UDS
Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307
Email: -
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SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
DAT0S DE LA UDS A
Nombre UDS A~ o0 1 erPoa |G [ Codigo Cuéntame | ) Q01000 967
Modalidad H fomn | Contrato de aportes | 503)253‘201%

| compromiso

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombres y 3pellecs | gy Ygoe Bokank

Fecha de firma de

Numero de

documento ] 4253?5(?2)-'

SENSIBILIZACION |

Como padre, madre o cuidador, la responsabilidad es garantizar el cumplimiento de los derechos de las nifias y los
ninos, es por eilo que desde la constitucion politica de Colombia en el N* 44 "Son derechos fundamentales de los nifios:
la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion de
su opinion. La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacion de asistir y proteger al nifio para garantizar su
desarrolio armonico e integral y el gjercicio pleno de sus derechos * , adicional a ello, en el ejercicio de la implementacién
de la politica de Cero A siempre, normada por la ley 1804 del 2016 referencia ‘Las acciones estratégicas lidetadas por
e! Gobiarno, que en corresponsabilidad con las familias y la sociedad, asequran la proteccion integral y la garantia del
goce efsctivo de los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nifios y nifias desde los cero (O) hasta los
seis (6) anos de edad.” es por esoO, que cCOMO unidad de servicio garantes de derechos, velamos y hacemos
acompafnamiento a las familias, con el fin que los nifios puedan acceder a las atenciones que le ofrece el estado
Coiombiano, para que lenga un desarrolio iniegral y desarrolie sus polenciaiidades.

COMPROMISO

Yo ATy ¥Ywmina jovtdo _
identificado(a) con__Aalde Cuckdai  Nimero_tis 3964k expedido en=}/ /ce,
en calidad de usuario(a) acudiente X

)

ME COMPROMETO

A entregar en la UDS los documentos pendientes mencionados a continuacion:

Documento pendiante. Fecha de cumplimiento

Qoyol Avene  Cda Gn ol Gegmento '

iemes S.ton72¢

FIRMAS
<]b2 ol le P (e Lavien > Puedy
Firma Responsable de la UDS Firma acudiente del beneficlario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madnd Cel. 3123641307
Email; .
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] R PROCESO F2P2CE | 15072021 |
P COMUNICACION ESTRATEGICA

I 4

By FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1

a Rl iersinty] i Oht e 3 I Ui

- ¢ laimagen de menor de edad;
Quien suscnbe el presenle documento, obrando como representanle del menor de edad
 Awc\ ol e BaMay o . identificado (a) con documento de identidad
numaro 4 2532F4291 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personaies, en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Ceciiia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | [ Audios | [Videos | | Ovos datos personales | |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, lewacn  Marmeao guweckan , quien suscribe sl presente documento, identificado (a) con
gocumento de identidad nimero . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccion de datos personaies, 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 | Folos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
yio del adulto mencionado (s) anteriormente seqln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de s nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizande que las actividades que se realizaran durante el desarrolio de! proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los ninos, ninas, adolescentes y jovenes, y en e! respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozeo que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con ia Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a lravés de los canales presenciales, el correo electrdnico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y {a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozee 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 & no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el instituto Colombiano de Bienestar Famitiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Ve d ’7‘6""!:’ . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa awxn trar _ene.

Suscriben:

Firma:  (cuw ¥ foldn

Nombre: _(.aweg__y_v_yw_y_‘_?st(d\q
Calidad - Tiluiar. Representante legal:
Teléfono de contacto:
Focha:  AUr2o /2cec

Municipio: L lexsmaceae S-

iAntes de imprimir este documento. . piehse en €l medio ambiente!

Cunlpiser copn imoress de aale Aamimanin sa eonsders come COPUA KO CONTROLADA
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REPURLICA DE COLOMBIA
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REGISTRO CIVIL ‘ ( ~ R e
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ORGANIZACION ELE CTORAL o S E=
REGISTRADURIA NAGIONAL DI L [ STADO CIVIL —
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —
REGISTRO CIVIL Indicative 240188750 ===
NUIP | 1253259251 | —
" 3325 DE NACIMIENTO  Seria e=
Neras e I ofN e e regiatre - Clase e ofNcing h-_'.'_..__
AlD]|S |—
-.,...;,.,EJ ...,..D NMCD MD WD pq-‘mn-'r‘uD Cédigo v
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Promer Apetidn Seg Apeltids
SUITRAGD ********cccrrcctscnsscnnsse POVEDA peperaraar I
.i.l -
ANEL JOSUE L N N N N L L L
Fecha de nacimierts Sevn (an letran) Grupo sanguines Pactor RN

~ T=Tol=]e]

Vet

[ATBIR[ ou [o]o MASCULINO
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2y ey g ¢ W )

Y100 e docirments amtecedsnts o Declaracion de tesigoe

Nurmard ¢ 8r1ifie Beio du nac wbo vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *******ssescsccccscocs

26046010119342°°°

3

00 G0 SATD 0 AOTT (UrE SEIEE B9 PLADIEE ImgERet O MeE MARTTEE b i 2t 40l mams 4008 sanler o pregeniior gt Idupts b Suclanated Jurd o4 primer apatiete Sel 7000
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POVEOADONCELLAURENXIME.\A PeeLLssserTI NSRRI IS EREIARRRRERRRERRRS

IR

Tocuments de T3enTic scihn [CTone y amerol

Naconedad

TINO 1121806470 *********esescsesesrsnsanane

~OLOMBIA LR EE R RN

[Lanss @9 5ate s made Pt L8808 20 pwbint FAGRIL Sun hinks WA PA s P A AE e Sl h o gt ot g s S o il pie B ARG apain fw oy
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OLOMBIA sssssssssneas

Talos del ceclazanle

‘4

X /|

BUITRAGOBON[LLAKEV”‘STNEN L N R I I I A Y

Uocumenio On ientlicacion (Clase y numerc)

Fuma

CCN°1070"64547 R R A A AT

LR -

’bﬂoi primer testigo

Apell 3oy y nombres completos

R R R I I I Y

Tocuments de Wentle sciin [Lleve y nomera)

Fwma

R R R R R R I )

TeER AT R TR IR TOERTN

(Datas segundo testigo

Apelidos v Compeetos

DO T

Troc urmenin de laenilTe acion [Llave y rurrern)

Tama

{....-...-.........--...-......---.......-.---

Fecha de Inscripcién

Nombre y firma del funcionario que autoriza

6 vee |A|B Dis

SANDRA

(mv 8

IVET GARCIA VERA

Norrere y rma

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del tuncionario ante quien se hace el reconocimento

-

SANDRA I

faes§

VET GARCIA VERA

Toma

Morrten y e

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VRIS, TOMO 3, FOLIO 198,10/04/2026

- §

NUMERO DE PREPARACION 121430402
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Fecha de consulta:

08/02/2026

Ficha: 50001026650500000298

\

S A N

GRUPO SISEEN IV
Pobreza moderada

“ifie

DATOS PERSONALES

Nombres:
LAUREN XIMENA
Apellidos:
POVEDA DONCEL
P Tipo de documento:
Tarjeta de identidad
Numero de documento:
1121896470
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta
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S ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
TT¢ © MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES (7
=4 COMUNITARIAS PORFIA 3 Nt s
F NIT.800.143,122-6 =
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
Construyends con amor un fturs mefor’  VERSION & n 2025

* preeg -

LISTA DE CHEQUEO
DATOS DE LA UDS B
Nombre UDS  Ptnhawn \ | e idtomsled | Cédigo Cuenlamfj__@go_{ggoﬁi‘é.so
Contrato | SN 2s2702Y
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre completo qu Am  =amecd C}“ﬁdﬁ , | Documento No. | A 773 2397 §73
CHEQUEO

| DOCUMENTO Si | NO | OBSERVACIGN

l 1 | Fotografia del beneficiario
Fotocopia del documento de identidad de!l beneficiario (legible, sin tachones,ni

enmendaduras)
3 | Criterio de Focalizacion .

4 . ) ) . .
Afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente

L <

E
L5

Fotccopia de valoracion integral en salud: control de crecimiento y desarrolio

b/

6 Copia del carné de vacunacién actualizada segun la edad
Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (Solo aplica

7
para mujeres gestantes)

8 | Copia del diagnostico médico asociado a la discapacidad (en los casos que
aplique)

8 | Fotocopia de recibo servicio ptblico
Fotocopia de documento de idenlidad del padre, madre o cuidador

>

10
respensable.
11 | Certificado de pertenencia a comunidad indigena, afrodescendientes,
raizales, palanqueros (Cuanda apligue)
| 12 | Certificado de asistencia a consulta de salud oral
13 | Certificado de examen de agudeza visual (Aplica para ninas y nifos al
cumplir los 4 afios segun se establezca en la normatividad vigente) 7‘
| 14 [ Certificado de tamizaje auditivo *
I 15 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o
adultos cuidadores para el desarrollo integral de los usuarios del servicio ~L
r 16 | Acta consentimiento informado registro fotografico y fiime de actividades A
pedagdagicas A
’ 17 | Pdliza de Seguro
,' 18 | Historial: EVCD-R, informes seguimiento al desarrollo, remisiones, historia .
! clinica, observador elc. ) -
[ Fecha de recepcion de documentos
\\ .

Ji skl gnlfea el (4 lespez

Firma acudiente del beneficiario

Firma Responsable de la UDS

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307
Email:
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“'; - ‘ll. R ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS ;f'f””... r .
AT M ODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA'Y MADRES i\c *E‘ /,\

V=4 COMUNITARIAS PORFIA 3 N\
B NIT.800.143.122-6 1
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1088

Constriayendo con Ry un ficticro mefor” VERSION & - 2025

ACTA DE COMPROMISOS
DATOS DE LA UDS -
| Cédigo Cuéntame| & xcar1 o4l 3o

Nombre UDS , Aucnlual e{Pawial @
Contrato | S (Y5Q Loy

DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre Completo  4.7837 24 25 [ Documento No._ | (%10 @ {0 h.

De acuerdo a lo estipulado en la Ley 1804 de 2016 "Por la cual se establece la polltica de Estado para el
Desarrollo Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan otras disposiciones” la familia es

CORRESPONSABLE para asegurar la proleccion inlegral y la garantla del goce efectivo de los derechos de la
mujer en estado de embarazo y de |0s ninos y nifas desde los ceros (0) hasta los seis (€) afios de edad.

Por tal motivo, yo, _ eS| l"' LG)(\)Q :
identificado(a) con __ 4421 536461 Namero, de
en calidad de usuario(a) acudiente ¥

ME COMPROMETO A:

Entregar la documentacion requerida por la UDS para la formalizacion del cupo
2. Acoger las normas del pacto de convivencia, establecido/construido y aprobado participativamente,

-

para el funcionamiento armdnico de la UDS
3. Entregar los soportes necesarios que demuestren la garantia de los derechos de los nifios y las ninas

(carné de vacunas actualizado, carne de seguimiento al crecimiento y desarrollo, otros que se

consideren pertinentes), para gestantes control Prenatal y Vacunas.
Solicitar pericdicamente cita de control de crecimiento y desarrolio y al programa de vacunacion de

acuerdo con la edad de la nifia/nino y presentar el soporte en fotocopia a la UDS.

5. Respetary dan buen trato al personal de la UDS
Manifestar por medio del buzén PORFS de la UDS cuando se presenten situaciones en las que

considere que el beneficiario o yo no estoy siendo respetado, o no me brindan buen trato.
7. Cuidar los recursos que la UDS pone a mi disposicion y del beneficiario

8. Garantizar el bienestar fisico y psicologico del beneficiario
9. Dar cumplimiento al horario de atencion (2 Horas) con PU NTUALIDAD tanto alingreso como 2 la salida

10. Presentar la excusa en caso de inasistencia (con 2 ausencias injustificadas se perdera el cupo en la UDS).

11. Recibiry facilitar al personal de la UDS la visita domiciliaria en caso que se requiera
12. Actualizar inmediatamente a la UDS los cambios de direccion de residencia del beneficiario y teléfonos

de contacto.

En constancia firmo a los, Q! dias del mes de Muq O del 20_2_2

Jox Skllo pollen Qmﬂq‘ CD'PC/@ |

Firma acudiente del beneficiario

Firma Responsable de 1a UDS

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madnd Cel. 3123641307
Email: asopadrespe
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' PROCESO F2P2CE | 150772021

) COMUNICACION ESTRATEGICA

By FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 Pégma 1 de 1 ]

ERSMEAMEATE] P R N AR S e s FESSI [ I
| delal enor de eda

Quen s cmbe el preson&) decumento, obrando como representante del menor de edad
_..Qbﬂfch\ GUE.; . identificado (a) con documento de identidad
RUMEro m’l&? de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidon de datos
Demwales en ecpec:al la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Blenestar Familiar ‘Cecilia de |a Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | | Audios | [ Videos | | Otros datos personales | ]

~

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yu erly , quien suscribe si presente documento, identificado (a) con
ccumento de identidad numero < 153 254 7gzde conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

p'oteccson de datos personales, en especial la Ley 1%81 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

{ Autorizacion | Folos | I Audios | | Videos | I Otros datos personales | |

La autorizacién 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 segln corresponda,

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios 0 datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que sa raalizaran durante el desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifos, nifas, adolescentes y jovenes, y en e! respeto de
sus derechos fundamentales.

Maniflesto que como titular o representante del menor de edad, titutar de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con fa Politica de Tratamiento de Dalos Personales publicada
en: www.icbl.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la inforrnacion personal, revocar la autorizacion y solicitar Ja supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencicnalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita v, 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 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 utilizaclon de las imagenes.

‘ -
Los productos autorizados son originados por_“_j“ o f‘""\ v , en representacion de!
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Aventuoon  enfxeAcle.

Suscriben:

Firma: SHCS.\O“‘ ('Q)/F'Gé

Nombre:_Sheplly Lo pez

Cailidad - Tilular: Rapreaemante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: ‘ { (?S ‘%

Municipio: \! Wox tea clo

iAntes de imprimir este documento... piehse en el medio ambiente'

Cusiquer copm imoress de evte 4----—“»- rrv"‘." come COPIA NO CONTROLADA

. ——_ — ——— . ——— S &
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TMEETY T MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES : ) o

WA A
V=4 COMUNITARIAS PORFIA 3 \*f E/,
NIT.800.143.122-6 2=

Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
‘canshuytndo COW BIMOY UM f‘utum mg/ar' VERSION é » 2025
SEGUIMIENTO A COMPROMISOS

. DATOS DE LA UDS 1
Nombre UDS L ACYOG | emmhala [ Cédigo Cuéntame |
Modalidad | HZB A8lma | Contrato de aportes |

~ DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombres y apellidos | __

qg!_bheppﬂglar?o @:’)AC‘M 6&”‘:-’:( Ch‘g:ila

Fecha de firma de TS

compromiso O\ 'DS /Z«( - -
SENSIBILIZACION

Como padre, madre o cuidador, la responsabilidad es garantizar el cumplimiento de los derechos da las nifias y los
ninos, es por ello que desde la constitucion politica de Colombia en el N° 44 "Son derechos fundamenlales de los nifios.
la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion de
su opinion. La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacion de asistir y proteger al nifio para garantizar su
desarrolio arménico e integral y el ejercicio pleno de sus derechos ", adicional a ello, en el ejercicio de la implementacién
de la politica de Cero A siempre, normada por la ley 1804 del 2016 referencia “Las acciones estratégicas lidetadas por
el Gobierno, que en corresponsabilidad con las familias y 1a sociedad, aseguran la proteccion integral y la garantia del
goce efectivo de los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nifios y nifias desde los cero (O) hasta los
seis (6) anos de edad.” es por eso, que como unidad de servicio garantes de derechos, velamos y hacemos
acompanamiento a las familias, con el fin que los nifios puedan acceder a las atenciones que le ofrece el estado
Coiombiano, para que ienga un desarrolio iniegrai y desarrolle sus polenciaiidades.
COMPROMISO

Yo =bh= g [Cpel ‘
identificado(a) con__{cdoleC. Nimero AUGK A expedido en .
en calidad de usuario(a) acudiente X

‘Numero de
documento

125525972 83.

ME COMPROMETO

A entregar en la UDS los documentos pendientes mencionados a continuacion:

 Documento pendiente Fecha de cumplimiento
Cerhona( e\ S[sSke h On el
FIRMAS )
)
(o2 sllec ey oz
Firma Rosponsable de la UDS Firma acudicnte de! beneflclario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrld Cel. 3123641307
Emaii: -
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Datos primer testigo

REPUBLICA DE COLOMBIA
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) o, W

Ly cr .

DI COWE MACIORAL DT IE GISTIO Crm = p“jg:-".'EL‘:"_‘ '"‘--on .
STRO CIVIL Indicative

[ NuUIP | 1253259283 | EEGIN'IACIMIENTO Serial 240188782

(It e la o g e reptttor . lase e e fre
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o= T —

R
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et - g ——
— A A Rog rmtn B pawinn,
LR B L B L 2 OF}EZ -.“.....‘..'....-ll..".-...-
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:ERTIFICADOMED[COODENACIDOVIVO "s s eI e ss s EERSTEERSES.
.-—.—---——.—-u----on-—.-.___,_.'

RE049210128227 """ *
LOPEZ MOLANDO SHESLLY MAIBETH *=*=*»»

S e -pwPaeal 5 Paat Sl m g JEST Seerer W ST VPRt S e b e e B 8 g ey W
L IO W3 T TR DL Lo

...-I-..I-'I.-....I..‘-'I.I.II....
WM&-muﬁgnL«umu,W«r
ICC No. 1121286161
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CTC No. 1005797253 ~ -
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Dalos del declaranis

Hacoralaes

LOMBlA L L I I A

Am;m:wwu
:HISABAG;\'ABOABP‘;‘\YM‘CA’J“LO ---olcco.-'c.----c.olotn--o---—---.n.....

wwqthﬁwtquun(cuurmmm]
CC No. 1095?97253 R A L T,

Apeiidol ¥ nombres completos

e

'--l---.-..o..--.'.--ooo.-----o-....--.-o-cn--oooc-...o-.c-.......

Tocu—enin oa Benlilicaxiin (T Tave 3 P ]

.

Detos segunao festigo

.--.l--..---o..-..-op--.o.aco.'.o-t---..-.....

T wrma

...t-...n.--.-.--
K =TTalon y rombrws compleins
'...-'....O.....‘....."I....l.l...'.....lI...I.I..-I...'.'...--..

thmhuﬂnil:lm;m-ej Foma

---D..ll-.l'.-'......ll.l...l.llI.ll.l...’... ...0-.........-..
Fecha da Inscripcidn % Nombre y firma del lunclonario que sutoriza R
so L2101 216 Mes |AIB|R o | 2] 1 (S

SANDRA IVET GARCIA VERA
Reconacimiento paterno

Norriwe v trra

W — S ———

Nombire y finma del funcionario ante quien se hace ef reconocimiento
-

“‘——u—- s
Frma

SANDRA IVET GARCIA VERA

Mot y e

LIBRO DE VARIOS. TOMO 3; FOLIO 224:21/04/2026

ESPACIO PARA NOTAS

e

NOMERO OF PREPARACION

121518712

| ===
PR
e
-—
P
—
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—
— et
————
f———
P
f —
—
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AD__FE_ES

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

Informucion de afiliacidn en b Base de Datos Unica de Afilados — BDUA en el Siterra General de Sepridad Socul en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Baisica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1253259283 B
NOMBRES BRYAM SAMUEL \
APELLIDOS CHISABALOPEZ |
FECHADE NACIMIENTO S |
DEPARTAMENTO META A
MUNICIPIO VILLAVICENCIO |

Datos de afiliacion :

—_
Y .W;,:\‘;E;-‘,_t':,ﬂsr_..zi A.G; Fae e A DE S

| C o f T EFECTWAT Il PINALZACION DE
- I - . i - 1 [ A= -

1 FLES o il

T T e T R —— =i
| TIFQDEAPLIADO.

| | !
S T AN R R L T M R ,gk,_-_lL o

PROMOTORADE
SALUD SANITAS
S.AS.

CONTRBUTNO

16/04/2026

31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de
Impresion:

06/01/2026 |Estacion de
09:39:26 ‘ origen: \192.158.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y 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 fineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacian para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o0 EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad d

e acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o0 EOC. Asu vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiiado 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 prestacién de los servicios
de salud a los usuarios,

; ial
ladarse, modificar sus dalos o su estado de afifiacion en el Sistema General de Seguridad S0
en Salud, se aclara que estas actuakzaciones
dﬂ ﬁclllalbanih-‘ m apr “qrm a h FPS
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Verificacion - Desactualizacion de 18 Informaci6n - Seccion G. Educacién =

Ind_fondo_pensiones

Fecha de consulta: 17/02/2026
Ficha: 50001007744900003157
DATOS PERSONALES

Nombres: SHESLLY MAIBETH

Apellidos: LOPEZ MOLANO

do. L5

Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1121396161
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

%% Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la

municipio donde reside actualmente

Crhycomntrarrmoas Imnmcons
Lo Invitmrmons a = 2 =
rmunicipico aen -l ague v
jnformacidn.

-

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

GRUPO SISBEN IV
Pobreza moderada

19/09/2019

26/09/2019

oficina del Sisbén del

Istesncias ean swu Fflahae.
arne @ lo oficina Sisban cles )

fves para actualizar su

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

3208559257

sisben@villavicencio.gov.ct
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Papitoma Humano

Carne

an
. i J
Nombies v apellidos B LT L
(.
Tipo cf' clcr:antﬁ i No. de Documento
waw il 176 :
Fecha de Nacimiento F \ 6 ! L k{ -! 16
oo [0 5 COINO
Grupo sangumeo. ‘
Peso al nacer: \'I o q O Talta: ff)L{LN ‘\.T ;
Diteccion; 1
retetono . A1 O3 5 | 093 1}
stinisterio de Satud v Proteccion Social ‘.
Teléfona 2 | SR, x
Responsable: 6h 86“\.\ \ Oe{fl bl i
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NUM

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

emo 1.006.797.253

CHISABA GAMBOA

Be Y
AFELLICOS

" BRAYAN CAMILO

\NOM

7]

o o g
onc

COf{h//O %O](’)’):- O .

I

NDICE DERECHO

--.5~ e ——

Flﬁ\*A

. (META)

- 1.65

ESTATURA

ﬂLt ATl é [};{,Eﬁ{u

Prain

P-5200500-01227466-M-1008797253-20210413

15-MAR-2021 ACACIAS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

VILLAVICENCIO

LUGAR DE NACIMIENTO - -

A+

G.S. RH

00740819344 1

a

FECHA DE NACIMIENTO -15- MAR 2003

8501724533
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FECHA ¥ HORA DE CENTRASON |

CiLle
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DELCLIENTE

JTE NUMEHO
PAHA CONSULTAQ PAGO

20581108 18 -} FECHA Y HORA DE VALIDACTON | 20581008 10 .iCUNT | 2700180010638 1550 1490N00 P4 Vet 101 etk Fo38 Y 082050 1 F T aa ] 14

373776447
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Direccidn:  CL 8 16 14 BRR LA CUNCIA P2 . € vhe JAA V4 29 Votrn | By Bzt 060750095103
» " Vil ayn rra iy Mty
Ciudad:  Vaavcencwo Bioagricola ' DOCUMENTO No:
LS Autorreteredores KA en Vilpocrnng
. , Pesolucion 165 6207768 el 041754444
AT A 00 26D ’ - e
an DETALLE DE CONSUMO WU | S0 3 26 8¢ junia de 1024 .
. tor - 101 101
Q '- , I ] 8 \T']i\"[u;'l"\-J“}..".ﬂf
(3] : | | { TRy 124
@ o ase i ' wfw#b ?-om
! Lectura Astual 7879
"~ fe Leturs Con Lectun
fibomuly ) Mes de facturacion: Est/Cat: Subsidio (%)
" . s 28
Uso: RESIDENCIAL Fr. ucoloc:ldn. N Contribucidn (%]
Und. residencial: Fr. barrido: Tasa de interds:
eyl L Utimo Paga $741 R i Und.no residencial: Volumen M3: Fact.vencidas: ° '
Factoras Avmsatas O Rua 3}”:__-,‘."”5 NI 111D _ ) o
it - r'-:L‘.!!" ‘Il'u__:.‘—{h‘ "’”";L"...l':f‘ .rlﬁml ! Toneladas  Actual Antario®
MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (5] FACIOR ’ ' i ~ | TRaL | I
ver o N MES! MES2 MES 3 TRLY 0003212 | 0.0C2581
| tAmA 0001833 | 0001471
FECHA Y HORADE EXPEDICION  2025-11-08 1£:56 $56.244 §27.184 $51.830 obiy 000085 | 0COD1EE
L3
ESTRATO | 1 ZONA Urnano cicLo 25 MEs uESS HES D | TRma g;lm' 8 u:zsr.za
e | . e
CLASE i Res:gansal |CODIGO CIU Hoga( Comunitariq ESTADO DEL PREDIO ACTIVA $25.747 $49.914 $25.012 | TAFA . ’ Gt
. EATEALIOAD ] 4 TAFNA o
Cod Growte V10803 (HC) Howras Compeniadas il N . - . f
et T vrrpTT——r-, .r---nn.ﬂr IR YT (S8 MU T
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TR Nrme: o 1A e INTErTUPOOn e 61 (DB Carga de Dutnbuciin 196 .95 Costo Variable no aﬂw | Cargo Varable: 144,407
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DR FINANVIAGEIN ; TV =
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ARy - Mgg:flom DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
7 IDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES

s
i COMUNITARIAS PORFIA 3

o

NIT.800.143.122-6

Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988

"Construyends con amor un ,&tm mg/ar'
LISTA DE CHEQUEO

VEESFON & 202{’*

]

DATOS DE LA UDS

| Codigo Cuéntame| . 6@“3-“/

Nombre UDS N_e€nAya ¢ @
A
Contrato | Sooozsg,m??m =

]

DATOS DEL BENEFICIARIO

_____________——J

Nombre completo Qf\S\o\ ~oarel Caraa

Documento No. ANaquser7 |

CHEQUEO
NO | OBSERVACIGN

DOCUMENTO Si
1 | Fotografia del beneficiario ==
2 Fotocopia del decumento de identidad del beneficiario (legible, sin tachones, ni
enmendaduras) b —
Criterio de Focalizaciodn . N .
4 T ’ /
Afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente 31
S Fotocopia de valoracion integral en salud: control de crecimiento y desarrollo 3{
6 Copla del carné de vacunacion actualizada segun la edad hd
7 Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (Solo aplica
para mujeres gestantes)
8 Copia del diagnéstico médico asociado a la discapacidad (en los casos que \(
aplique) j
9 | Fotocopia de recibo servicio publico .
10 | Fotocopia de documento de identidad del padre, madre o cuidador 'J(
responsable.
11 | Certificado de pertenencia a comunidad indigena, afrodescendientes, /
raizales, palanqueros (Cuando apligue) /
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud oral /
13 | Certificado de examen de agudeza visual (Aplica para nifas y ninos al
cumplir los 4 afios segun se establezca en la normatividad vigente) A
14 | Certificado de tamizaje auditivo ;
15 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o ><
adultos cuidadores para el desarrollo integral de |0s usuarios del servicio
16 | Acta consentimiento informado registre fotografico y fiime de actividades \’<
pedagogicas
17 | Pdliza de Seguro 5{
18 | Historial- EVCD-R, informes seguimiento al desarrollo, remisiones, historia
clinica, observador elc.

Fecha de recepcion de documentos

JuUt O]QHQ Gﬁ‘a"(n Qnﬂhe Gacl u

Firma Responsable de la UDS

Firma acudiente del beneficiario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307

Email: asopadrs atres@am:
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Quien suscrib, L e e L
ol oq® el presente  docun de edad
Uy =N ento, obrando como representante  del manor
nfunornﬂlq—““ arc L. identificado (a) con documento fg)& :fpf:;’dl;g
n de dator

personales é‘}te‘z‘gl"; 832 de conformidad con fo dispuesto en las normas vigentes sobre protecqi |
Instituto Cc;mmbispec'm la Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente a
ano de Bienestar Familiar ‘Cecilla de |a Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién [ Foios ] [Audios | [Videos | ] Otros datos personales | i
ﬁu rizacién - S0 aqge t '
o ANGi¢ barcia , quien suscribe si presente documento, Identificado (a) con

gocumento de identidad numero AAZLAYSE793 , de conformidad con lo dispuasto 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

-~ g‘;sq::gwocamanle al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar ¥
ulgar: .

[Autorizacién_| Fotos | [ Audios | ] Videos | [ Otros dalos personales | .

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales 0 fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segtin 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 prevencién y promocion de derechos de los ninos,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que \as actividades que se realizaran durante el desarrclio dei proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en ef respeto de

sus dereches fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de adad, tituiar de la informacién, conozco que la recoteccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con ia Politica de Tratarmiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
espectalmente a: conocer, actualizary ractificar |a informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
.+ del dato, las cuales se pedran ejercer a fravés de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbl.gov.co y a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80,

Reconozeo que esta auterizacion 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 ne reclamar valor alguno por concepto
de |a utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por \-| cH ’F‘”"P’ , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y pditar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa AUNND ) e Panu P’

Suscriben:

Firma: ﬂﬁﬂf bdrcia C )
Nombre: angle Gutie €6l
Calidad - Tiluiar: __ Representante legal:
Teldfono de contacte: 523 ‘/32 3627
Fecha: O//0z/12¢C )
Municipior . M HOGw .

iAntes de impHmir este documento... piehse en el medio ambiente!

Cuslsiser conm impmen de et Aemmenin se renmdens corma COPA RO CONTROLADA
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¥ A
e :n%gACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
=2 ALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES

COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143,122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988 W& - 2025
'Cmstmgmdp CON BMOY UM futum ”‘d"r‘ YRS

SEGUIMIENTO A COMPROMISOS

I[Wung . DATOS DE LA UDS e e‘]’_:::__,—/j
Hodaiiied ReAYUCT enmadg c [ Codigo Cuén —

Y C 2 fom [ Contrato de aportes |

x
Nombre DATOS DEL BENEFICIARIO 2 . l

{ s y apelll - e - R

| delbeneridians | Chukal Soaea Gor o Nomero d¢| 44z2@Ns87F

' Fechade fimade | Oll { ' 5 '

| compromiso oYyly |

: | ~ SENSIBILIZACION S

: =1
1 Como padre, madre o cuidador, la responsabilidad es garantizar el cumplimiento de los derechos dtgilzsd:::fn‘:ﬁg’s. Ii
| nifos, es por eilo que desde la constitucién politica de Colombia en el N* 44 "Son derechos fundamen -Pora"'d"d tener |
| la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacion equilibrada, su nombre y ne;;l 'e; :es.ién de
| una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacién y la cultura, 1a recreacién y 1a rae a;nuzar su
SU opinién. La famiiia, la sociedad y el Estado tienen la obligacién de asistir y proteger al ”'”g p;rimglementa:iéﬂ .
desarrolio arménico e integral y el gjercicio pleno de sus derechos *, gdicional a elo, en el ejercicio t: 'cas;;i deradas por t
de la politica de Cero A siempre, normada por la ley 1804 del 20186, raferencia “Las aCCIonqs 95"3 rg*l \a oarantia del |
e! Gobierno, que en corresponsabilidad con las tamilias y la sociedad, aseguran {8 protescivi B Yo (3) hasta los 1
| qoce efactivo de los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nines y nifias desde los cer hacemos |
} seis (6) anos ce edad.” es por esc, que como unidad de servicio garantes de derecnos, velamos y \
I

i stado
acompanamiento a las familias, con el fin que los nifios puedan acceder 2 las atenciones que le ofrece el e

Colombiano, para que tenga un desarroiio inlegral y desartolie sus polenciaiidades.
COMPROMISO |
Yo rble  Gu-ac  Corlundo . — -
identificada(a) con AATIGY SY L N(imero expedido en_Vi laviCexy |
[ en calidad de usuario(a) acudiente __ A |

i

{ ME COMPROMETO
} . . .. =
| A entregar en la UDS los documenios pendientes mencionados a continuacion:
i

Documento pandiante

| Fecha de cumplimiento |
o nzont  chnica dc¢ pedatic YoY< | v
|
|

[SSYFA¢ 1|

O s U UL2on

l

S FIRMAS 3

MWMW an,e Qoo C.

Firma Responsable do la UDS Eirmdd acudionte de! beneficlario

LA W [

—e e e — e ————————

| IS

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307
Emaii:
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“-"\A "~ ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS % o *'.,;\

~ o \
::T';l‘ "% MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 50 n
w»":/ COMUNITARIAS PORFIA 3 \;‘ - is ,f/

NIT.800.143.122-6 N2

Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
Construyendo con i un ficlicro mgor” VERSION & - 2025

ACTA DE COMPROMISOS

DATOS DE LA UDS
Nombre UDS  ANCentwea! €0 Panc LU [ Cédigo Cuéntame] SOONCS 3 0ZY
Contrato | SH00 100019600

DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre Completo Cn3Sla] Svo~<<L: [ Documento No. [ 74772 9,4 873
De acuerdo a lo estipulado en la Ley 1804 de 2016 "Por la cual se establece la politica de Estado para el
Desarrollo Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan otras disposiciones” la familia es

CORRESPONSABLE para asegurar ia proleccion integral y la garantla del goce efectivo de los derechos de la
mujer en estado de embarazo y de los nifios y nifas desde ios ceros (0) hasta los seis (6) afios de edad.

Por tal motivo, yo, ¢ Gudan (@2¥] beAeds
identificado(a) con [ c € Namero_11( 99y T ¢4 de
en calidad de usuario(a) acudiente )
ME COMPROMETO A:
1. Entregarla documentacidn requerida por la UDS para la formalizacion del cupo

2. Acoger las normas del pacto de convivencia, establecido/construido y aprobado participativamente,
para el funcionamiento armodnico de la UDS )

3. Entregar los soportes necesarios que demuestren la garantia de los derechos de los nifios y las nifas
{carné de vacunas actualizado, carne de seguimiento al crecimiento y desarrollo, otros que se
consideren pertinentes), para gestantes controel Prenatal y Vacunas.

4, Solicitar periodicamente cita de control de crecimiento y desarrollo y al programa de vacunacion de
acuerdo con la edad de la nifa/nifio y presentar el soporte en fotocopia a la UDS.

Respetary dan buen trato al personal de la UDS
Manifestar por medio del buzén PQRFS de la UDS cuando se presenten situaciones en las que

considere que el beneficiario o yo no estoy siendo respetado, o no me brindan buen trato.
7. Cuidar los recursos que la UDS pone a mi disposicién y del beneficiario
8. Garantizar el bienestar fisico y psicoldgico del beneficiario
9. Dar cumplimiento al horario de atencion (2 Horas) con PUNTUALIDAD tanto alingreso como a la salida
10. Presentarla excusa en caso de inasistencia (con 2 ausencias injustificadas se perdera el cupo enla UDS).
11. Recibir y facilitar al personal de la UDS la visita domiciliaria en caso que se requiera
12. Actualizar inmediatamente a |a UDS los cambios de direccion de residencia del beneficiario y teléfonos

oo

de contacto.
En constancia firmo a los / __dias del mes de )"[&w? o del ZOZC
7/;)7 Sk llc e/l a Atgu? Bl
Firma Responsable de la UDS Firma acudiente del beneficiario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel. 3123641307
Email: . im ]
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REGISTRADURIA

it ik e FACIONAL DFE FaTann ivn ==
NUIP REGISTRO Ci1v —
1122945873 J DE NACIMIFN':"E) e 65016682 o
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(COLOMDIA - META - VILLAVICENCIO - NOTARIA_2 VILLAVICENCIO_ & & & o + & & s s)

Datos del invcrito

0

ll m.

Frimer Apatiids Segunde Apstiide —

SURREZ # % # &% & % & & & % % % % & & GARCIN % * & & & % & & % & & & % #
Fambre(n) _—

CRISTAL % % % & & % & & & & & & & & & % % & & & & & & & & & & & & & & & & #
- Fachn de eenctmiants Sawo (an lutrar) Grupa jEnguines '-1--.-0; _
ETolele] v R oe 4 F | rosamano e | soserave

Lugar e nackinienta (Faly « Depertarmanto - P ple - Correg e/o inrp )

COLOMBIA - META = VILLAVICENCIO * * # # # & & % & # & & & & # & & & & & & & & & # 3

Plumiarn cartiliendn da naclds vive

Tipe de dacuments antecadents o Declaracion de testifan
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO # # # & & & & & &+ 26032510090719 * * *
g Tt Aecimrantey y«'u':oTpa_p;q:_Tqu_hﬁiJrW

Dator de I madre o pedre (Pare cavor de | pu-r-m Indigenm con hnea matiilicenl, o parejas del misma sera, anotar el progenitar e ndip
Apetiidng y nombres --m,.cno-

Y R B B R T T TS T N I O TR L D I I

GARCIA  CASTANEDA ANGIE SHIRLENY
D o de ldantiicacton (Clave y 2 Facenstidad
CC No. 1121945466 * & & & & % & & & & & & & & & 4 & & & & & COLOMBIA * % #* # # +

qien Ing declarantes parn ol segrunda apsllidn del inserita)

Detor de la modre o padre ("ore eaio de pushios Indigenas con linea matrilineal, o ijﬂl del mirma yexo, wmlov ol progeniter qus ind
Af sy e L —_—
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de seguridad social

en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION
NUMERO DE IDENTIFICACION 1122945873
NOMBRES CRISTAL
APELLIDOS SUAREZ GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO ! i =]
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO i ENTIDAD REGHAEN T FECHA DF ATTLACION [FECHA OF FINALZACION TP DE AFILIARD |
2 | EFECTIVA i DE AFILIACION il |
SALUD TOTAL
ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 17/03/2026 31/12/2999 BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y DEL
REGIMEN SUBSIDIADO
SA -CM

Fecha de 05/21/2026 Estacion de

Impresion: 12:32:49 origen: 192.168.70.220

La nformacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Reégimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resalucién 1 133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Rescluciones 21 53 de
2021y 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 Ias bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a I3
fecha en la cual inicia Ia afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en e! Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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 EQC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con |a entidad que genera [a consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar Ia base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este
caso delas EPS EOC y EPS-S.

f:;:l::::m se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
inido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

St necesj . )
sita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se

aclara : et
esca.aé‘ ; ° fstas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser
ala EPS donde se presenta Ia afiliacion

IMPRIMIR CERBAR YEN [ANA
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Apelidas

GARCIA CASTANEDA

Nombres

ANGIE SHIRLENY

Macional dad Estatura Sexn P
CoL 1.54 F

Fucha de nac mienta GS
14 FEB 1997 O+
«Lqar g4 nacimiento

PUERTO RICO (META)

Foche y lugar de expadicien
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ﬂ”& ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
%~ MODALIDADES DE ATENCION Y MADRES COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de Agoslo de 1968
“Contribuyendo con amor a un _futuro mejor” VERSION 5 — 2022

LISTA DE CHEQUEO
DATOS DE LA UDS
Nombre UDS Au NAsO\| qugm[ (@] rCc')digo Cuéntame[ Swmo‘}q{lo
Contrato | SO ZS32Y
DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre completo @W\\\ Lano Me MY Documento No. | 4 A719gg 24/
CHEQUEO .
DOCUMENTO sI | NO OBSERVACION
1 Fotografia del beneficiario
2 | Fotocopia del documento de identidad del beneficiario (legible, sin tachones,
|| ni enmendaduras) \
3 | Fotocopia Criterio de Focalizacion X
4 | Afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente %
S | Fotocopia de valoracion integral en salud: control de crecimiento y desarrollo |~z
6 | Copia del carné de vacunacion actualizada segun la edad X
7 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (Solo aplica
_para mujeres gestantes)
8 Copia del diagndstico médico asociado a la discapacidad (en los casos que
aplique) X
9 | Fotocopia de recibo servicios publicos %
10 | Fotocopia de documento de identidad del padre, madre o cuidador
responsable, 4
11 | Certificado de pertenencia a comunidad indigena, afrodescendientes,
| raizales, palanqueros (Cuando aplique) L
i 12 | Certificado de asistencia a consulta de salud oral
13 | Certificado de examen de agudeza visual (Aplica para nifas y nifios al
cumplir los 4 afios segun se establezca en la normatividad vigente)
14 | Certificado de tamizaje auditivo Y.
15 | Formato veracidad de la informacién ficha de caracterizacion o
16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o |
adultos cuidadores para el desarrollo integral de los usuarios del servicio >
17 | Acta consentimiento informado registro fotografico y filme de actividades x
|| pedagdgicas
18 | Péliza de Seguro <
19 | Historial: EVCD-R, informes seguimiento al desarrollo, remisiones, historia
clinica, observador etc.
Fecha de recepcion de documentos
l&l W\\O\ GDQ\L(?A yeuldin Calcia
e 7
Firma Responsable de la UDS Firma acudiente del beneficiario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Ce!.3115324719-3123641307
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES pE ATENCION Y MADRES COMUNITARIAS PORFIA 3
NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 do Agosto de 1988
“Contribuyendo con amor a un futuro mejor” VERSION S — 2022

ACTA DE COMPROMISOS
DATOS DE LAUDS

%%I‘WMQ O [ cadigo cuénmiame] S6iAs601H3 G

__SOWCE3T ey ]
DATOS DEL BENEFICIARIO

| Nombre Completo tMidono 6ok encit I Documento No. | A 47| a¥a zq(
De acuerdo a lo estipulado en Ia Ley 1804 de 2016 "Porla cual se establece la politica de Estado parael Desarrolio
Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan olras disposiciones” la familia es

CORRESPONSABLE para asegurar la proteccién integral y la garantia del goce efectivo de los derechos de la
mujer en estado de embarazo y de los nifios y nifias desde los ceros (0) hasta los seis (6) afos de edad.

Por tal motivo, yo, Mecoldin Caraa
identificado(a)con __ce UG @, NUmero AALU. 2B XY  de  Aeles

en calidad de usuario(a) acudiente _r/ ‘

ME COMPROMETO A:

a por la UDS para la formalizacion del cupo

Entregar la documentacidn requerid
aprobado participativamente,

2. Acoger las normas del pacto de convivencia, establecido/construido y

—_

para el funcionamiento arménico de |a UDS
3. Entregar los soportes necesarios que demuestren la garantia de los derechos de los nifios y las nifias

(carné de vacunas actualizado, carne de seguimiento al crecimiento y desarrollo, otrosque se consideren

pertinentes).
Solicitar periédicamente cita de control de crecimiento y desarrollo y al programa de vacunacionde

4.
acuerdo con la edad de la nifia/nifio y presentar el soporte en fotocopia a la UDS.
5. Respetary dan buen trato al personal de la UDS
6. Manifestar por medio del buzén PQRFS de la UDS cuando se presenten situaciones en las queconsidere

que el beneficiario o yo no estoy siendo respetado, o no me brindan buen trato.

7. Cuidar los recursos que la UDS pone a mi disposicion y del beneficiario

8. Garantizar el bienestar fisico y psicoldgico del beneficiario
9. Dar cumplimiento al horario de atencion (3 Horas) con PUNTUALIDAD tanto al ingreso como a la salida

10. Presentar la excusa en caso de inasistencia (con 2 ausencias injustificadas se perderd el cupo en la UDS).

11. Recibir y facilitar al personal de la UDS |a visita domiciliaria en caso que se requiera
12. Actualizar inmediatamente a la UDS los cambios de direccion de residencia del beneficiario y teléfanos

de contacto.

En constancia firmoalos__ Q2 diasdelmesde Felok® del 2026

Wt gl f Necldn_Gorciy

Firma acudiente del beneficiario

Firma Responsable de la UDS

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel.3115324719-3123641307
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gombres Y apellidos
el beneficiario

Fecha de firma de
compromiso

SU opinién. La familia
desarrollo armonico e in

acompanamiento a |
Colombiano, para qu

Personurfa Jurid

"Coﬂf-ﬂ'ﬁlg'endb cona

H\Mmﬁ—ﬁe LAUDS

Nombre UD Y T

‘E!—o‘cial:.ceiad S l'-\u"\‘\ﬁu‘lz ("\quplli ) | Cddigo Cuéntame Sa0h0 00
A [Ty | Contrato de aportes | f 00N2Y ’201t1

Nu d
EMitiano G hener | o e ez qL

Como padre, madre o Cuidador, la responsabilidad es garantizar el cumpiimiento de 1os derechos de las nifias y los

ue desde la constitucion politica de Colombia en el N°
lasaludy I3 seguridad social, la alimentacidn

» la sociedad y el Estado tienen la obligacién de

o tegral y el ejercicio pleno de sus derechos *, adicio
de la politica de Cero A siempre, normada po

el Gobierno, que en corresponsabilidad con |
goce efectivo de los derechos de la mujer e
seis (6) afos de edad.” es por €50, que como unidad d
as familias, con el fin que los nifios pi
e tenga un desarrollo integral y / desarrolle sus potencialidades

NIT.800.143.122-6
ica 0001038 de 30 de Agoslto de 1988
mor a un futuro mejor” UERSION 5 - 2022

SEGUIMIENTO A COMPROMISOS

DATOS DEL BENEFICIARIO

SENSIBILIZACION

44 "Son derechos fundamentales de los nifios:
equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
do y amor, la educacién Y la cultura, la recreacién y Ia libre expresion de
asistir y proleger al nifio para garanlizar su
nal a ello, en el ejercicio de la implementacion
rlaley 1804 del 2016, referencia "Las acciones estratégicas lideradas por
as familias y la sociedad, aseguran la proteccion integral y la garantia del
n estado de embarazo y de los niiios y nifias desde los cero (O) hasta los
@ servicio garantes de derechos, velamos y hacemos

uedan acceder a las alenciones que le ofrece el estado

COMPROMISO
Yo
identificado(a) con Numero expedido en ,
en calidad de usuario(a) acudiente
ME COMPROMETO

A entregar en la UDS los documentos pendientes mencionados a conlinuacion:

Documento pendiente

Fecha de cumplimiento

FIRMAS

J02 skelle i

Firma Responsable de la UDS

Yewglohn Ga-cie,
Firma acudiente del beneficiario

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel.3115324719-3123641307
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION Y MADRES COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6

Personeria Juridica 0001038 de 30 de Agosto de 1988

“ Contribuyendo con amor a un futuro mejor” VERSION 5 — 2022

SEGUIMIENTO A COMPROMISOS

SEGUIMIENTO 1

Fecha de seguimiento

Firma de quien realiza el seguimiento

Firma de quien adquiere el compromiso

SEGUIMIENTO 2

Fecha de seguimiento

Firma de quien realiza el seguimiento

Firma de quien adquiere el compromiso

SEGUIMIENTO 3

Fecha de seguimiento

Firma de quien realiza el seguimiento

Firma de quien adquiere el compromiso

ACTIVACION DE RUTA

Fecha de activacion de ruta

Ente con quien se activa la ruta

Firma de quien activa la ruta

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Cel.3115324719-3123641307
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. 9%
4P PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1 -
|

A“'orilﬂcfénsto de la imagen de menor de edad:
Quien  suscribe ol presente  documento, obrando como  representante  del  menor de edad
, identificado (a) con documentlo de identidad

Erifione Cuhews
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

nimero 4401 QG 29
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:
| Videos | [ Otros datos personales | |

[ Autorizacién | Fotos | | Audios |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, _Yewldin garcigy , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con ,
documento de identidad numero . 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:
| Videos | [ Otros daltos personales | B

| Autorizacién | Fotos | | Audios |

La autorizacién 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 segtin corresponda.
Divulgar y publicar las imdgenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de

2.
cualquier otra naluraleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo 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 litular 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a lravés 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 lanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. Hcrm fom , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __ A\t fucl e peael/e

Suscriben:

Firma: UYeeldin Coec/c
Nombre: “ Uero ldin Gudit
Calidad - Titular: - Representante legal:

Teléfono de contacto:
Fecha: ©Of 152/ 2¢
Municipio: _Y|¢ 1Gvi Cenag

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

Custpyiar copla impresa de este documentn te coneidera como CCPIA ND CONTROLADA,

e
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&
ADRES

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

Informucion de afilacion en b Rase de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistena General de Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

- OISR COLUMNAS, | IR0 ] e e ot |
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1121989246
NOMBRES EMILIANO
] APELLIDOS GUTIERREZ GARCIA
. FECHADE NACIMIENTO baat e/ e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ~ ENTIDAD REGIMEN FECHADEARUIACION| | FECHADE _ | TIPO DEAFLIADO !
. - TN _EFECTIVA. PNALZACIONDE |- oo G
. i B TS cIEEARLIACION {33 [ SRR
\ CAPITAL SALUD
ENTIDAD
¢ PROMOTORADE
ACTNO S}_"‘:‘LE‘&’;?NEE- SUBSIDIADO 17/09/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S AS"
Fecha de 05/30/2026 |Estacion de
Impresién: 12:54:39 origen: 192.168.70.220

. Lainformacion 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 vy
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES",

Respeclo 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 EQC, 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. Asu 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
informacicn; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de sewici?{. de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
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ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
FEDILTRIA (F) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

- 1 *Menor o igusl & 70 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosls a tus hijos,
garantiza |a proteccion frente a enfermedades como:

‘ Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanas,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumacoco, enfermedad
fespiratoria causada por cl virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humanao.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Doreccidn de Pramocion y Prevencidn
Subdireccion de Enferimedades Transmisibles
Grupo de Gesticn Integrada do Enfermedadas Inmunoptevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAT)

—rrry d "~ ~smrT

t ﬁ‘ La salud
(| M| esdetodos

Mingalud

Carné de vacunacisn

Nombre yAleidos_ﬁ““r‘aro G)fh,,‘; @_N—cc‘t
Fecha de nacimiento: 7’} 'Cf 7, g

pl’ de :!l‘tifa:l.d? de nacidgvivo:

Registro civ.u/[zlz 1. 989. 246

soe [0 Sc0ling
Smposagolwe:
Proatnce 1QOO e 5P em

Direccidn:

Telélbqg 7‘: N - —
_Rﬁanﬁh_laz.(:{_et(,‘ldfn N GC{{:LC‘* -
‘Munici?io de ru:idu_llci.g: o u CLU

Departamento:

Busca 9o
las vacunas

les gratis, hazlo de una!
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