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NIT. 800027451-0
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Para identificar lugar de | Formalizacion Alinicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia

un recibo de servicios ‘;[\
publico,

Formalizacién

Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez

sobre esta lista de chequeo X
' Documento que acredite | Formalizacién | Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en - Y
Salud vigente. Seguimiento

Fotocopia de Ia valoracién | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracién

de crecimiento y segun esquema X
desarrollo establecido

Copia del camé de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAI

segun la edad. X
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para
meédico asociado 3 la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a Formalizacién Cada afio

consulta en salud bucal, del cupo y

(el Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacién Una sola vez T T i
corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o “
adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al aiio
valoracién cualitativa.

Formato autorizacién Formalizacién Una sola vez

toma de fotos y videos del cupo >
Formato ficha de Seguimiento Actu_alizar cada que haya
caracterizacion digital o INgresos nuevos

impresa
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-------- i e
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29/01/2025
Fecha de consulta:

Ficha: 41797007539200000512

r Pobreza moderada
By DATOS PERSOMNALES

Nombres: KILIAN SANTIAGO

Apellidos: MONTEALEGRE ALDANA

Tipo de documento: Registra civil

Nimero de documento: 1079413370

Municipio: Tesalia

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 08/09/2021

— Ultima actualizacién via registros administrativos:

“5i encuentra alguna inconsistencia o deses actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administrador: SANDRA XIMENA TIERRADENTRO CANO

Direcclan: Carrera6No 6 - 11

Teléfona: 8377022 - 3235134593

Correo Electrénico:

sishben@tesalia -huila.gov.co
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EMPRESAS PUBUCASDETESALIA ______ 2T
: y  "EMPTESALASAESP" T 45/ NUMERO DE FACTURA |
e CoteONo 8- 2. Cobdar 20 110 3009 S
MW

396868
L. ]
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PEREZ VALENIUELA HERCILIA 7495 i
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 S— :-VIT.'-.:
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a2 0 051.19 o 283 o | 212420460 :a e
>33 0 95115 o 282 o | :m:: 20 5E e ——
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Cargo Fio 6.460 0 0
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SuUBSIDIO 2623 0 o |3
A ] Al 5
a { =
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=
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8
E |
y |
:E f
. 10500 0 0 g 4
- g
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| FECHA LIMITE DE PAGO: ) 18
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i I : |
T e 3 |
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w:?u”u.i;a H':ﬁ:;m ek L Cotenda i3
ALadaty Ut por vac) | =
\_Datex i nrb.v) gms o o
- EMPRESAS PUBLICAS DE TESALIA PE ;
Lﬁ EE.EEJE “EMPTESALIASA E S.P" RIODQ FACTURADO: FACTURA o -
Ll T T KIT. #30.330078 .7 21 NOV-24 20 DIC.24 IWHL
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aplicaciones.ndres. gov.cabdua_intermel/Pages/RespuestaConsulta aspx Tlokenid=/Tg84dOZTUYICT BXcdebrwe==

[ Viba

ADRzS (%) salud

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

-\\ COLUMNAS DATOS
IDENTIFICACION
MNUMERO DE
IDENTIFICACION 1078413370
NOMBRES KILIAN SANTIAGO
MONTEALEGRE
APELLIDOS ALDANA
FECHA DE NACIMIENTO ke i ek
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
‘ AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
’ ACTIVO SA. SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 FAMILIA
) Estaclén
Fecha de |01/29/2025
] sl de 192.168.70.220
Impresién:| 16:06:22 orlgen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimlento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio
de Salud y Proteccién 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 afiliacién que opera la Administradora de los Recursos

del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Finalizaclén de Afillacldn, establece el tdrmino
de la afiliacién 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 oportunc de las novedades para actualizar la base de datos,
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JGRAMA DE CRECINIENTO ¥ DESARROLLO GRATUITO Vacuna oporiunamente con todas las dosls ..;u;};uc_;,
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Sl eres una gestanto esisla o los conlioles
odonl
evilaras riesgo para Il y lu bobe con onrarmnm »
como ln procinmsin,

). Hospital
SANTA TERESA

Amamania al bobo dosde qua noco suetlona ?
estimula el crecimionlo y dglsjnmum nﬂﬁ;ﬁ r:inh longua, f e Mejrrs Ciclinds w Saled

maxilores y paladar, |

Alos laclanies limplolos Ins encl D ] EMPRESA OGN, DEL ESTADG
con egua horvidon dp?ﬁmmnwm | HOSPII#%QE.?BB;% TBER ESA
No ullfica chupo i biborén, TESALIA- HUILA

No eslimule la creacién de hibilos nocives como la succkh

dighal lablal y Ingual, r CUIDEMOS NUESTRA SONRISA
Cuide los dienles da los nifios desde que aparacen, coplliolos | L ¢
simplemente con agua y aumenia la Irecuencia dol cepillado i 1t 3

para evitar la aparicién de carles, i

__A partir de los 3 afics de edad uliliza crema dental parg
nifios v supervise que no la inglera de esta forma evilaremos i
apariclén da flucrosls dental en los nifios.

Controle adocundamente el uso de sal en el hogar. |
Cepille blen los dientes al lavantarnos, después da cada comida !

y antes de acostarnos. Verifiquo la cantidad de crama dontal
{equivalenie a! tamafio de una lenteja} en nifics do 3aBafies.

3

)

La crema dental no deba da estar al alcance de los nifics
menores de B afos, un adulto debe ser el encaigado do

e S

aplicar crema dani;l:l ‘ﬁ:pig: gé;u nlrgallzur &l capillado de
0. x
" -. NOMBRE: Kllhan SantaaQ)
Limplar el espacio entra los dlantes can sada dental, no con f J
palillos, bolsas, elc. Porque ocasiona dafio en las enclas. 2’
00G. DE IDENTIDAD: LOY A% . RO .
Cambie de cepillo dental cada B meses, utllice uno de L .
cuerdo a fu edad. f o
/ j\ l{ cu @35
Cepilla las protesis dentales después dgg cildmnm. : EPS-EPS ¢
N S b Servicio: Salud Oral )
_ :
i
' i

—_—
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@ PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
% é COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR

e FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 ‘ P4gina 1 de 1 \
Autorizacién — Uso de |a imagen de menor de edad:

uien  suscribg_ el Emsente documento.  obrando como representante del menor e P
1

: , identificado (a) con documento pe identidad
nimero £)94 —de confodhnidad con o dispuesto en las nommas vigentes sobre proteccion de datos
ferf’f‘;'algsl en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto

olombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[(Autorizacion | Folos | -] Audios | Y | Videos | X | Otros datos personales X |

Autorizacién - Uso Imagen del titular: o

Yo, Modd . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
B : d°°'-'m‘%')to de identidad nimero 1004421, de conformidad con lo dispuesto en fas normas vigentes sobre
5 proteccion de datos personales, en especial Ia Ley 1581 de 2012y €l D

i acreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
'g!eqliii\focamenle al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
vulgar;

[Autorizacién | Fotos | | Audios |5 | Videos | % | Otros datos personales | ¢ |
La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
5 ylo del adulto mencionado (s) anterionmente segun corresponda.

Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier m ' :
cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevenci6n y promocion de derechos de l0os nifos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productes,

servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecte se

encuentran enmarcadas en el interés superior da los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

edio fisico, electrénico, virtual o de

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la infcpnacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

&n: 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

lainformacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
3 del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
%\a atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguna 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.

Reconozco que esta autorizacidn se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

Los productos autorizados son originados por

, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto ylo
programa

Suscriben:

F‘irmatmq&‘-‘]&'\e HHG\O 6(!.111’\9}

Nombr?ﬂcxk_lgiﬂ_‘)@fu el

Calidad - Titular: Representants legal:

Teléfono de contacto: 7413 3309338

Fecha: O” /OY/2§
Municipio: Tesa Lo (H )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
— osthpior ot 8 st doumrlo o g COPANO CON

TROLADA,

S A W R L LY S | S e
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: UPO LIBERTAD
PUNDACS e NIT. 900027451-0
“acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

familia y/o cuidadores

a usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS

En mi calidad de padre o madre de famili ;
W. vinculada a la Entidad Administradora del
_ Manifiesto que he sido informado sobre las

Senvicio__ChigoulladaS
respon sabilidades que me asisten en el marco
en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa conre
lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental.
complemento de la patria potes
obligacién inherente a la orientacion, cuida
las nifias y los adolescentes durante su proceso
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la ma
las nifias y los adolescentes puedan lograr el m
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsa
violencia fisica, psicolégica o actos

En atencién a lo anterior,

del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado
|acion al sentido de coresponsabilidad de fa familia

La responsabilidad parental es un
tad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
do, acompafiamiento y crianza de los nifios,
de formacién. Esto incluye la
dre de asegurarse que los nifos,
aximo nivel de satisfaccion de sus
bilidad parental puede conllevar
que impidan el ejercicio de sus derechos”.

en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
primera infancia de mi hijo (a):

manifestar el compromiso en el proceso de atencioén a la
K‘-ﬁmﬁﬁgo_’ﬂml% con RC No A0¥413330 Para ello me

comprometo a:

1)

2)

Garantizar la 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 atencion 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 verificacién del estado de

derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion 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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A
Cta de Compromiso y corresponsabilidad con padres o
familia y/o cuidadores

i ME

6) R _ i ervicio jud-
! a;fll!zar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asistd a{t: o posibl® . s;ducac'én
Roar2des de promocién y prevencion para lograr € Mejor 5 ) sistema ¢
b ::;Izaf las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transit®
Infc af Una vez haya cumplido los cinco (5)afios. . omi
lo (Mary remitir excusa por medio escrito, sobre 12 i“as'ﬁeﬂa? s)
Els Soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con el n nelfind arala

°GIr 0 ser elegido en el comité de control social que se coNVodUe g por el ICRF P

uM”a Prestacion del servicio conforme a los Lineamientos estab
odalidad Comunitaria

7)
8) huo{a)s a

9)

N constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo &

| dia ol
. ;
a8 (uf (@) del afio Z!ZS ,en el Municipio de [¢

!fb{_ﬁkm Bldare  Comen "@LN—“O‘ et Ly

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA

W
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