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INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano: 04/04/2024
06/04/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

DANIELA VALENTINA MUNOZ LOF

Nombre administrador:
Direccién: Camrera 9 No 6 -
Teléfono: 8377022 - 31446476
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2 Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultime

actualizacion de tu encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:
« ADRES - Administradora de los Recursos del Sistemz

« DPS - Departamento para la prosperidad social

« MinEducacién - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la  + ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion « FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectoi X

- IFETEV | PO . -‘ |
_ = 4
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1 Deuda Interes Capital 108 |mmm—— 1069.84 :
N P
110 Interes moratorio 154 & Lectura  Lectura Faclor  cons
995  Subsidia” <3508 || ‘Contador Marca B¢  Obsenvacin Acwal  Anterior  Multiplicador

——

1-30831 ALD A-S 0O-Toma exitosa de Lectu 13016 12848 1 ¢

TOTAL

Financiacidn ElectroHuila

27?f5533gﬁifca“bbddeddFJ#CdEleEE“fafBBE[74C<493:5OEUGCq’7’“"‘Eﬁ--tt_u3’d152b37h
Humero de Factura Electrenlca EH-4306535 Numero de factura: 87877855

CUFE

echa de emls =Ml nitimo : Tengo plazo de Me quedo sin ser
Eeghdideemts [E—— . . pagar hasta a partir de
$ 68,130

16/08/2025 PAGO INMEDIAT} PAGO INM

08/07/2025

Vencimiento 2 Suspension

Valor Energia Valor Servicio
ElectroHulla

do Ase Impuesto Alu i 3 P
S ' pablico tAlcaldia) = § o= : $65,1¢

TOTAL
A PAGAR

L0 'l 8000 952 1

LINEA GRATU!TA DE ATENC‘ION

an.la prastacion del sarviclo igscanea!
5| (03134354436

BQR: radicacioniaelectrohuila.co

www,elactrahuila.comica 24/7 ))
Pag:[32

paga en linea

REPRESENTANTE LEGAL

Powered by CamScanner



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

PR Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION ioeseaitey
NOMBRES LITZY SAMARA
APELLIDOS ROCHA USA

FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO IQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
By acrvo | P gg’gﬂgg’“ CONTRIBUTIVO | 11/09/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SA.S.
Estacion
Fecha de |09/08/2025
|09/08/2 de |192.168.70.220
Impresién: | 19:31:05 | | “e

La informacion registrada en esta pégina 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 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 Finalizacion de Afiliacion,

Powered by CamScanner
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CORDIAL SALUDO

Por medio de este presente le informo que la nifia LITZY SAMARA
ROCHA USA identificada con RC 1084871049 tiene la salud en el
municipio de IQUIRA- HUILA no hago cambio al municipio de
TESALIA-HUILA porque la atencién es mejor en el municipio que la
tengo, pero nosotros vivimos en pacarni, quiero que tengan en cuenta
€s0 y no me quiten el cupo de la nifia ya que lo necesito.

GRACIAS POR SU COMPRENCION

ATT:

Wlsna Bs cper Usn
YULIANA ROCHA USA
MADRE
CC:1084869609
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CARNE DE SALUD
NINAS DE 0 A2 ANOS

Focks e Masimiante {01 = O =22
retoove 40BU Q3 OM9

-

Municipio: LISy *
4 ol B, Hcixaty I
' muwahmﬂwq J'
Histaria Clinica No:

Organismo de Salud:

ACUDA AL ORGANISMO DE SALUD ENLAS |
- FECHAS DE'LAS CITAS PROGRAMADAS,
CUANDO LOS AGENTES DE SALUD ¢

' SELORECOMIENDEN = =
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Enatenciénaloantafur.enelmmdalasacdonesdemsponsabiﬁdadpmeﬂtal,asmi!fwarés
manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
Para ello me

con RC No 10O%NE7 (0Y S

comprometo a:

1) 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 nifas.

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

UDS.
5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de

derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

2)

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camné de crecimiento y desarrollo actualizado

5. Certificacién de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
ya a garantizar una atencién

UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribu
integral para mi hijo(a).

o it M
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F" sonales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivoc
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras' (ICBF) para captar y divulgar:
itorizacién | Fotos Audios | < | Videos | L. | Otros datos personales _ |

Yo, M e
documento de identidad numero (- g4%c 9 6.9, de conformidad con lo dispuesto’

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 a
d y el Decreto 1074 de 2015, a
glaqulvocamenta al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’

Li {| y
¥

[Rutorizacién | Fotos | ¥ [ Audios | x | 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
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segiin corresponda.

2. Divulggr y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes 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 y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiesto que como titular 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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por la Fundacion Grupo Libertad, en representacion del ICBF, quien es
responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa
Modalidad HCB Comunitaria

Suscriben:

Firma: Q—Qs\dﬁNA "?JZD QHF\
Nombre: _\ wa
Calidad - Titular: ___% Rapfesenta%tel I
Teléfono de contacto: _32.2. 35836 (
Fecha: (O e Pdawntoe. 20295
Municipio: _{Pacccn, - Tesclia

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

copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMEENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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