REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
DOCUMENTO ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez
civil de nacimiento del cupc
(Legible, sin tachones, ni 3(
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizaciéon
de identidad del padre, del cupo Una sola vaz

madre o cuidador
responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacion seguin la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palangueros, y
ROM

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses
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Cada vez que el usuario
asista a la valoracién
segun esquema
establecido

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segln el PAI

["Copia del diagnéstico
médico asociado a la

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que

discapacidad (en los aplique.
‘casos que aplique)
| Certificado de asistencia a | Formaiizacion Cada afno

consulta en salud bucal. | del cupoy

(el Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

| adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo
valoracién cualitativa.

Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez
toma de fotos y videos del cupo
‘Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada que haya
caracterizacion digital o ingresos nuevos
impresa
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Keglstro valido
] Fecha de consule:

25/09/2025
! Fitha: A1797123640200002569

A2

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ERICK DAMIAN

Apellidos: cHamBo PENNA

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento; 1079413468
Municipio: Tesalia

Departamentao: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuosta vigente:

05/06/2023
Ultirna actualizacion ciudadano:

09/06/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Sl encuentra alguna inconsistenda o deses actuslizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sishén del municipio donds
—_ reside actualmente

-

I . -

: Contacto Oficina SISBEN

& -
Nombro adminlstradar DANIELA VALENTINA MUNDOZ LOPEZ
Direccion: Carrera 9 Mo 6 - 11
Teléfono: BITT022 - 3144647676

Efono:

Carrea Electrdnico; mﬂ@lﬂiﬂi-m.gﬁmm

-

1}

"

| ]

"

l

-

Ia
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T LECTURAS
| DI FECHS SUsEPENETEN
g  INFORMACION CLIENTE
- GOMEZ ZUARES DOGOBERTO Nit op 4895122
i }:ﬁ:én VDA EL VERGEL FiNGA BUEMA VIETA Etllla 0306@2}0
- Municipio 7536!'-”‘ ( Giclo 094
~ Plase Servicio  Residencial Estrato 2 ;
INFORMACION TECNICA 3 '
1el Tension | SECUNDARIA Jireuito 6580350
Jarga Contrataga 60 I
I 4 : ftrasss 2
IIIFM&CIM CONSUMO e

E@bﬁ”l g EY Tﬁﬁéﬂal R msru {kah)

FlE DI MG
Ecl W: “{‘EJ:
WCE: CEC!

EQEM,.__
ULTTHO PAGO

3 WAY 50
& Wl 7
| eerovscp oy wnee M8 B3R G
\ LIQUIDACION]CONSUMO PERIODO 5
Covemolion)  TarifalS/iet) Uil Total®) fonsmotion]  Toritalt/is,Valor Total(y) |

i R .|

Valor Total Energla del Perioda $ 452.217
- |Valor (Subsidio/Contribucion %) g - 166.218
| {saia; Tote! Frerata Facturads 785.999
! B S _ DEiAiiC DE CUENTA e
} ) s il s :.mz m‘fw‘ T} N O $ ?g 400
: : IA;: ALLMERADG P s 75 i 773
. o i s :}7; VaLoR ELECTRONUIEA.D 447.927
IMPUEBT #illi#, PUBLICO ] 11, 44@
AJUBSTE DHCOENA L ] - 1
BEGURIS EruUlALES MAPFRE * < 24, 4@0 UI L
BUBBILIG L3 166, 218
$ 554.100
' ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES

COMENIO  C PEND TOTAL CON  SALDO FINANCIACION C PEND TOTAL FIN SALDO FIN CLOTA

gmgg A uw Kb Bwh Valor § No Factura

/ C0STO UNITARID PRESTACION DEL SERVICIO
210T 58.0 PRn,m: 87.0 Dn,m: 280.0 Rm: 7.0 Cv,m: 14
Cv,n,m: 10086231 ($1Kwh)

CREDIVALORES

CAPITAL INT. CORRIENTE AT, M A
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ﬁtf}(g*
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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1079412400
NOMBRES ERICK DAMIAN
APELLIDOS CHAMBO PENNA

FECHA DE NACIMIENTO ot e e

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
— PROMOTORA
=3 ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Fecha de |09/25/2025
Impresion:| 16:56:27 ae 192.168.70.220
ongen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién 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
Afiliacién 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
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San S“g_@stién_—.: -

DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

Nombres y apelidos:Cic ¥ Drmr Claabd)

dentificacion: // Q-:C? dﬂ%m EPS: Qq/]
Fecha de nacimiento: Diadé_wles: &Aﬁo:_&’l

Edad: Dias: Meses:  Afios: Sexo: I_T
Recién Nacido: Pretermino: A tarmino: ___Edad Gestacional: @
Embarazo: Unico: 2\ Mdaltiple: __ No de Gestaciones /]

Pesgmj(g Talla: S‘/i cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: i?f'i Lugar que ocupa entre los hermanos: /|

TSH: Serologia:_ ' *
‘ Nombre de la Madre: Ocupacion: :

Nombre del Padre: Ocupacion: A

Direccién: | Teléfono:

Alimentacién: Lactancia materna exclusiva: Si: No:
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CITAS DE CONTROL

_DIA | MES  ANO | HORA |PROFESIONAL
o 2o |
A e

= ) ?\-L::

' 1{)2"3

—--—-_____\______\_._-_____-
e —— = |
i —— e
D S
= e —
= e o ——
—_—

P _-——lq__\\_.

_'—i——__‘_—-‘—\\_--
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RECOMENDACIONES

S| eres una gestante asista a los controles odontoldgicos
evitaras riesgo para ti y tu bebe con enfermedades
como la :

Amamanta al bebe desde que nace, pues cuando succiona
estimula el crecimiento y desarmollo adecuado de la lengua,
maxilares y paladar.

A los laclantes limpieies las enclas con gasa impregnada
con agua hervida después de comer.

No utilice chupo ni biberdn.

No estimule la creacién de habilos nocivos como la succion
digital labial y lingual.

Cuide los dientes de los nifios desde que aparecen, cepillelos
simplemente con agua y aumenta la frecuencia del cepillado
para evitar la aparicion de caries.

A partir de los 3 afios de edad utiliza crema dental para
nifios y supervise que no la ingiera de esta forma evitaremos
aparicién de fluorosis dental en los nifios.

Controle adecuadamente el uso de sal en el hogar.

Cepille bien los dientes al levantamos, después de cada comida
y antes de acostamos. Verifique la cantidad de crema dental
(equivalente al tamafic de una lenteja) en nifios de 3 a 8 afios.

La crema dental no debe de estar al alcance de los nifios
menores de B afics, un adullo debe ser el encargado de

aplicar crema dentalal ceplilo y de realizar el ceplllado de
los dientes del nifio.

Limplar el espacio entre los dientes con seda dental, no con
palillos, bolsas, elc. Porque ocasiona dafio en las encias.

Camble de cepliio dental cada 6 meses, utilice uno de
cuerdo a tu edad.

Cepllle las protesis dentales después de cada comida,
existen pastillas que se usan para desinfeclar.

w Hospital
" SANTA TERESA
f -

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SANTA TERESA
NIT. 891.103.889 -6
TESALIA - HUILA

CUIDEMOS NUESTRA SONRISA

.l.'r ¢

-

DdC.DE;DENTIDAD: A an 4\3Ab?

EPS - EPS

Servicio: Salud Oral
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Fecha de
Dotic Aplicacion Laboratorle. NUmero

A Fecha
IPS vacunadora
Dia Mes Afo de lote

proximacita

||||||||||||||||||||||||||||

Nombre del Vacunador

. Lactancia materna exclusiva. SIL] ®el] "
Tuberculosls B.C.G. | Onkca  146-0R-2{ 'Berom 033060608 €& Tesalyy | Lina &luivaangs
: - Hepatitls B Recnnacido A~ B -2\ Secuen L3OO Coe T ﬁ Mo fh_._,én_ﬁr;_
Lactancla materna exclusiva SIL] Nell | _ 16 10 21 :
. o, r 22-10-21 Bislogical 21050018 €5 tesalig Coxa Naggs
i 2 | PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus @ Ao 3 .
Wewey | iiuxﬂ:ﬁtr;h&sg 12- -24 Uanagb ._.wm.mbnommb_mum.._.muD:D. kG /_.‘H:,QOM
.. Rotavirus Y. 22-10-21 | 65K peolcaSBACESE T€sQNq EVIKG Nafgas
e .. .Neumococo .k 22-10-21 65K AspnBluBacCse TEsaligq €vine Nafgas
- Lactancia materna exclusiva Sl Mel C _ 22142 29
! _Polio (Oral - iM) 2 R2-12-21 B ...:_.u.f..._ 21300648 €3¢ TEsalq Una Yueiang
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemaphilus, 3¢ | y | K
Wouis . Influenza Tipe 8 y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 3 ~12-21 | DEMUM  2RSOX03SH o= resalicy C;D r_u.r ~Nangd
! ; Rotavirus > F-12-21| 63 ARQOLC BSRAC €5 € TESQUq Ling Pownans
* " o A T Neumococo j | SR e R OOk AsenBlisBn Exne Tesalia . | Lina_ ©QuyanG
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e Inicle _ | 2 _
_ alimentacién complementaria nutritva, ) . |5 }oo 28,1072 ( =
Polio (Cral - 1M} ol 3 23-02-22. ol APCH 214 4EO6. | e e =N an onSvn D 4
6 teses %ﬂgkﬂn | _ y ..u. _Ry-vV2-za e um&d.%mﬁﬁﬁx. ..n._uﬂ,rru. m.x Ty ‘T,.. _...L_/_.U i)
. infuenns L v 23-00-22 Coreen) (ENIOLIA0G o Teacilcy oo Ll a O
Influenza | > 0B-073 272 Green GRYNSOR0E O Fesam Ty __./Lj QN )
Sarampion Rubcola Paperas {SRP) 2260812l Aevum  OBEONIMBESE Tesauth Lincy .rjmac,rﬁ ~O
Flokwe Amaritla | 10 o523 | Sanafy | AV . ] K P T, Lina S2seoao
Meumococo | metveo ~2 6/l [Sevon WSLOM 1A e TB0la Li~a P uivana
C Hepaumsa | omca 260802 Mevor (wOISAY | ESE Tesda fbﬁ Qua~e,
3".’#&5&1. .Y Refuerzo A.@ 03 uv.un.mﬁbfun._lk.-— Mﬁ?ﬁhﬁ_oﬁ ﬁﬂ.vm..uﬂﬁkﬁtz == A 2 .r.u...u_.tvfllqu..n_._.
~ Ngulill Palio [Oral - 1M} | VRefuerzo 19-03-2% oo/ | 2206012 EsT tTEgon = |
. Polio (Oral - IM} ., T Refuerzo | . b ;
I_ll...._.. ; 2 PR B3 =23 ”.V 021085 pELE N Sl T — =
Rubéala (559 i ;.nﬂo o =L e, 04 e \ ) Bl | e | .nianr 5 iT
 VAgitele. P =2 Tl Y A NoaBaut EE Tesaia A0 Quisarn.
VPH > | | 4 _

:
e i.\ Lobesl=y - ..”M,ﬁfnnﬂ m.uu. bw.um.__m&ﬁi.ﬂamwﬁ_n@wﬁm xwﬂr..ﬂ.:._

3

La beihe materna es ol mejor y unico alimento que iifEEF%nifiuiiiEwgnﬁénﬂ aios sa debe continuar

la lactancia materna y complamentar con otros alimentos nutritivos,

=

AL ..f.u. Cnum.?ﬂuir/u _
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A0 rewtenmy cohwiislon g i RIS R k-
Chamnb O vinculada a la Entidad A _
gul\\cic | __ Manifiesto que he sido informado
des que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolesc ncia contempla

o m"'-‘ﬂﬂﬂﬁdnm.llmlaxpma esa con relacién al sentido de
- losiguiente:

wp ) y -,|-_ r‘.;
“Atticulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un

; hg

las

violencia fisica,

‘complemento de la patria potestad establecida en Ia legisiacion civil, Es ademds, fa

cién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,

nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los ninos,
nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus

. En ningn caso el ejercicio de!amsponsabﬂfdadpamﬂtafpmqeomﬂavar
psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

comprometo a:

1)
2)
3)
4)

5)

con RC No \SISMOUEE  Para ello me

Garantizar |a asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta que es un servicio que
me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las nifias.
Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora

del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifias.

Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS
Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UDS.

Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.
2, Fotocopia del registro civil del nifio.
3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
integral para mi hijo(a).
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1
|

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 2 del mes
MPMO  delafio 20CS . en el Municipio de PocCv s “YOclea,

“yihmg (}Lamlgo "Pnlumﬁ Rounn-
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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O ero (11836 326 de conform 'I_&é:-ﬁunb
es, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto. preea s
Colombiano de Blenestar Familiar ‘Cecilia de la F  Lie Ly ibepicboodt |

acion | Folos | X [ Audios [ X[ Videos | _';"'";
pr— .oy .z

: La autorizacién comprende: P F kg
1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. B :
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 prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

r de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién

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 informacion,

especialmente a: conocer, actualizary rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
través de los canales presenciales, el comreo electrénico;

Manifiesto que como titular o representante del meno

del dato, las cuales se podran ejercer a
atencionalciudadano@icbf.gov co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo & 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 sido autorizada por la entidad para la utilizacion de ias imagenes.

Los productos autorizados son criginados por, , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa
Suscriben:
Ffrma:in h{‘mn th m Eg_

Nombre:
Calidad - Tftular:I Representante legal: Y

Teléfono de contacto:
Fecha: }1. A pNO 2CLS
Municipio; Pece~n e = ttoclrc

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

Cualquecy copia imjvesa de ¢ste documento e consldam como COPA NO CONTROLADA,
b v e i SR P TSR D TR

s v acnn — B
e & wiai .-
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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