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Por favor diligencie completamente el presente formulario para garantizar un éptimo andlisis de la informacién. (FQCha de Diligenciamiento | | | | | | | | )
|Modalidad de Atencion: Nombre del Servicio: |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA | (RecioNAL )
A continuacion se debe diligenciar la informacién de la Entidad Contratista

Nombre Entidad Contratista

Tipo Documento ONIT Numero de Identificacion de la
Entidad Contratista ~ (QRUT Entidad Contratista

Numero de
Contrato

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Familiar|

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar(Q) CC QO CE O PA O PPT|NUmero de identificacién Prof. Acompafiamiento Familiar| | | | | | | | | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda | (O Casa OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento (OVivienda Indigena () Palafito () Inquilinato ) Casa lote

Pais |

Departamento |

|Municipio | |Rancher|’a |

Zona de ubicacion:
(O Cabecera

QO Resto

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera: (O Localidad O Comuna () No Aplica

Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio |

Nombre de la Zona Resto

Direccion |

Numero de Teléfono

Tenenciade (O Propia (O EnArriendo QFamiliar O Albergue QO Lugar de trabajo
la Vivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) () Asentamiento- Invasién (O Paga Diario

Tiene acceso a
Servicios basicos

O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Tipo Documento RC O

PPT (O Partida/Acta Nac O|Correo electrénico

QO c€cO PAQO CEQO PEPQO TMF(Q)|Ndmero de documento

Numero de Celular | |

Fecha de Vinculacion a la modalidad | |

Sexo: O H OM QO Intersex |Fecha de Nacimiento

¢Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? O Sl

O NO |Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

O Femenino O Masculino

Género

OTrans O Otro O No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOtro ONo deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

Pais de nacimiento. | |Departamento de nacimiento. | |Municipio de nacimiento. |
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Q Indigena -Se autoreconoce S| O
QO Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano coLmo campesino (a)?
O Comunidad Negra ) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores P ’ NO O
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Tertitorio. |Consejo. |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo. |
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad Reside en la misma zona de origen del pueblo | O Sl O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 Ez::g:: ggg?:rzfe
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario & Nifos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad Ocupacion | Actualmente asiste a establecimiento educativo O Sl O NO
En el sistema de Seguridad O Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. Si es Afiliado indique la EPS. Si es afiliado indique tipo de afiliacion.
i . 1 ey " - Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud (SGSSS) es: Q Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). O Familia del Régimen subsidiado O
;El beneficiario presenta discapacidad? | O Sl O NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad

Esté inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ZLa . . . L
discapacidad Sl O O ePs O IPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. o lanlegcu;th;?adén Os OE benef!c!ar!o requiere ayuda tecnlcfz/Producto de apoyo.
ostd o o ) P oo n QO El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO O Adrﬁ'n's"ad?ras del regm'\e'n especial de Excep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
[Tiene Frecuencia Tino de apoyo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

proceso de | Intensidad del apoyo| P poy condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones. Cognicion.
Interdiccion?|  |ntermitente. | De lamisma PcD. O Auditiva. O Mditiple. [ ] [ ] [] [ ]

O sl O Limitado. O peotras personas. QO Fisica. O In.tEIeCtual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

O Extenso. () Sistemas de comunicacion QO sordoceguera. () Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O Psicosocial (Mental).

iAntes 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 I.C.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre h
Primer Apellido Segundo Apellido
O Conyuge/Compaiiero(a) O Hijo(a) O Tio(a) O Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunado(a) OAmigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Huastro O Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente
RCO T QO cc Q PEPO PPTO Ndmero de Identificacion
Tipo Documento -
PAQO CCE QO T™FQ sb () Partida/ActaNac QO |Correo electrénico
Numero de Celular | | | | | | | | sexo OH OM QOlntersex |Fecha de Nacimiento | | | |
;Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? O Sl O NO |[Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por favor

Género

Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro O No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOtro ONo deseo responder

Pais de nacimiento | |Departamento de nacimiento | |Municipio de nacimiento |
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero QO Indigena :Se autoreconoce N| O
QO Afrocolombiano Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano cc:mo campesino (a)?
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores P : NO O
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. |Consejo. |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Resguardo. |
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Reside en la misma zona de origen del pueblo | Ost O No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

(O Persona lactante
(O Persona Gestante
() _Nirios, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad Ocupacién | Actualmente asiste a establecimiento educativo [ (O'SI (O NO
En el sistema de Seguridad O Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. Si es Afiliado indique la EPSA| Si es afiliado indique tipo de afiliacion.
Social en Salud (SGSSS) es: | () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado(a). O ggg?ﬁ:&eefggiirar?:ncsaubtizigiggo QO Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? | O SI O NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ¢Estainscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

iLa
discapacidad
estd
certificada?

registro
IO [0 Eps O 1PS Resolucion 1239- 2022 O No Def. para la localizacion y

NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep caracterizacion de

personas
QO Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?.

Ol O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

QO El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
O nNo O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

QO El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.

;Tiene
proceso de
Interdiccion?

O s
\ONO

| Fljecuencia Tio de apoyo LLa Iperson.a tiene yna , NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

ntensidad del apoyo condicién de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones. Cognicion.

O Intermitente. | O De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. | | | | | | | |

O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Olntelectual. . - — -

O Extenso. istemas de comunicacion O Sordoceguera. OVisuaI. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental). I:l I:l I:l )

iAntes 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 I.C.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




