REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
' TARJETA DE IDENTIDAD

wovero 1.164:713.012
REYES MOLANO

APE LUDO!!

o ,--,YEINY MARCELA
N ‘uounnss

-f',;' -“Vem)’marcelm peres M.

- FIRMA

LV '

...\

LI
Ao,

. FECHADE NACMIENTO 1 1-$E&2_Q"i 0

- AGUAZUL. U iy
(CASANARE) . I e
- LUGAR DE NACIMIENTO Peo 0 3
‘. 11-5EP~2028 0+ R
"' FECHADEVENCIMENTO.  -aS:hH o, -
*tomav2oi8ReceToR ¥ )
.* FECHAY LUGAR DE EXPEDICION \,‘\ltl JA
. . AEQIS]AADD E:.
J.“_ﬂ O QAL YA

MTOOGO-NW?I?&F-‘10‘7]00!!4019”" 0004870441000 \50?"765
. " ri; A

Powered by @ CamScanner

Powered by @ CamScanner


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

SISPRO
COLOMB'A Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social

POTENCIA DE LA RUAF

V| DA Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2024-09-18
Numero de Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo

TI 1164713012 YEINY MARCELA REYES MOLANO F

AFILIACION A SALUD Fecha de Corte:  2024-10-11
Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliacién Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio

CAPRESOCAE.P.S. Subsidiado 01/06/2023 Activo CABEZA DE FAMILIA RECETOR

AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: ~ 2024-10-11

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte:  2024-10-11
No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte:  2024-10-11
No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte:  2024-10-11

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 10/16/2024 8:29:04 PM Pag.1



COLOMBIA SISPRO

Sistema Integral de Informacién de la Proteccidn Social
PCTENCIA DE LA

RUAF
V| DA Registro Unico de Afiliados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

No se han reportado afiliaciones para esta persona

PENSIONADOS Fecha de Corte:  2024-10-11
No se han reportado pensiones para esta persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte:  2024-10-11
No se han reportado vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.
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o PROCESO
a"‘ PROMOCION Y PREVENCION F1.M029.PP 03/05/2024

BIENESTAR | FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION T 1 4aing 1500
FAMILIAR DE PARTICIPACION MODALIDAD ATRAPASUENOS esion 9 e

Fecha: lg’éfp ~WY Departamento: (ycnd C Municipio: Recctos/

Yo, _Meno ﬂp,’ Cacmtny 'ﬂolano f>\0) ., quien suscribe el presente
consentimiento, jdentificado(a) con documento de identidad Tipo: CC_%¢ , CE___ NUIP (RC)
. numero _©016106¢ -, obrando en calidad de: Padre ___ Madre X<_Cuidador __

De la nifa, nino o adolescente \/Cvu de((__llf ch{r l”‘a‘dna ‘

identificado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC) __ , TI , CE___,
numero_416 113 012, manifiesto que: S| X NO___

AUTORIZO a la nifAa, nifio o adolescente a participar en la Modalidad Atrapasuefios del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcion de este permiso manifiesto que fui informado(a) y SI >4 NO estoy de
acuerdo que, durante la participacion en el proceso de atencion del ICBF se:

0. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

1. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

2. Divulguen y publiquen 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
prevencion y promocion de derechos de las niiias, los nifios y adolescentes para el ICBF y
sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que
se realicen durante el desarrollo de la Modalidad, se encuentren enmarcadas en el interés
superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como 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.qgov.co, 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, 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 través de los canales presenciales,

el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
91 80 80.

Reconozco 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
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.

iAntes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cusiquier copia imprass de ¢11¢ documenio se conpidera coma COPIA NO CONTROLADA
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1831 OE 2012
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PROCESO

{{)‘ PROMOCION Y PREVENCION F1MO29PP |  03/05/2024
niEnEsTAR | FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION vy Paera 1 90 2
FARMILIAR DE PARTICIPACION MODALIDAD ATRAPASUENOS Version gwaTas

Suscribon:
Flrma del participante: _\Ne\n )
Nombre del participante: r Pe molanD .

Teléfono de contaclo del participante: 31¥RAAG26

Firma de la madre, padre o cuidador; _H6utcy dolano

Nombre de la madre, padre o cuidador: AM_LQ%ML&QQ_@Q:L_
Teléfono de contaclo de la madre, padre o cuidador: 31836@7 84O

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la

operacioén, en representacién del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
produclos para su posterior divulgacion.

IAntes de ImprimIr este documento... plense en el medio amblente!

Cubiquiel COpo ¥myie1a da e3le Uocunonio s conskiere como COPIA NO CONTROLADA
°LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE OATOS PERSONALES OEL ICBF Y A LA LEY 158) DE 2012°
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16/10/24, 20:21 Index - Consulta categoria Sisbén IV

sisién

Sistema de Identificacién de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Registro valido

Fecha de consulta: 18/09/2024

Ficha: 85279002523700000054

o == W /D _—— =< = e A H ™
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: YEINY MARCELA

Apellidos: REYES MOLANO

Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1164713012
Municipio: Recetor

Departamento: Casanare

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/12/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 07/12/2018

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Al-A5 Bl1-B7 CI1>CI8 DIl->D2l

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad Ni pobre ni vulnerable

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BORIS CAMILO TORRES CHAPARRO
Direccion: 6351007 - 3124336125
Teléfono: 6351007 - 3124336125
Correo Electronico: sisben@recetor-casanare.gov.co

https://reportes.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta
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