USAURIO: MARIA ISABEL SALAZAR PERDOMO RC NO.1081428232
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comunidad indigena,
afrodescendientes,
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un recibo de servicios
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integral en salud/ control
de crecimiento

asista a la valoracion

caracterizacion digital o
impresa

nento y segun esquema )

desarrollo establecido

Copia del camné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segln el PAl

seguin la edad. Je
Copia del diagnastico Seguimiento Una sola vez, solo para
n?édim asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio

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
valoracion cualitativa.

Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez

toma de fotos y videos del cupo 5 %
Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada que haya

ingresos nuevos

—_—
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Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 18/08/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 12/08/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

'ﬂlﬂmmdgmahmndmndaudunnmuﬂnrmhﬁomdﬁnmrmmqmahoﬁchadds&undd
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

DANIELA VALENTINA MUNOZ LOF

Nombre administrador:
Direccién: Carrera S No 6 -
Teléfono: 8377022 - 3144647€
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov
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' COLUMNAS DATOS
~ TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION joajeetess
NOMBRES MARIA ISABEL
APELLIDOS SALAZAR PERDOMO
FECHA DE NACIMIENTO e pre
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
| AcTivo ”UES‘fi_EP S| suBsiDIADO | 16/09/2023 | 311272999 BENEFICIARIO
Fecha de |08/01/2025 | EStacién
,mpfa5i6n: 14.27.44 de 192.1 68.?0.220
il origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo re do por las enti To]]
Sgtgs:dia_rdo y el Régimen Contributivo, en cumplimiento lz;::a:-tala I'\Pesolucidn (‘ﬁggs ;’: I QORBZ%Imger:
Ministerio de Sqlud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADF«.TES. nonnahya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técmcgs y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que o |
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - :i\.IZ?RES“p&ﬁI 2

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta cons
_ ulta, se aclara
fA;:;l’lli.-:::lt&n Efectiva hace referencnq a la fecha en la cual inicia |a afiliacion para %??Jsf:arli::c |I;a del
R e reportada por la EPS o .EOC. Sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo' cual
egimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Aﬂig:&:

sl areenonaabilictest e ta —itra s . .
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Nombres y apellidos: kﬁaﬂo Asbd  Saloas

Identificacion: et LiL EPS:

Fecha de nacimiento: Dia. G Mes@<T" _ Afio: 2>
Dias: Mese s: Afnos.____Sexo: T’

Edad:
Recién Nacido: Pretermino: A termino: <~ Edad Gestacional:
es

Embarazo: Unico: X’ Multiple: ____No de Gestacion
Peso: 24O Kg. Talla: 3 _cm. Perimetro Cefélico:_—_cm.

Tipo de sangre: 5&4_\ Lugar que ocupa entre los hermanos:
TSH: __-#_:_Serologia:m__gggé@

Moo 933,1,0 W\orIdeupacion:

Nombre del Padre: Ocupacion:

fbi Sunm (J,\) %0‘3 \ Teléfono: 2\6 603463 L

Direccion: ‘
Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: >( No:

Nombre de la Madre:

VAVA &
il
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Tipo de Documento No. de Documento
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DIreccién F?;1(.'(_5'(’{'\ 1

Teléfono 1 3/5503463.\______ ;

.Ta{é.fono 2z e
Rasponsabh:%\drlq noL &Jhl@"’?
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~ fteniendo en cuenta que como  cuidadora o Wi e e nlﬁo e -;_
-Jﬂmmhl_&bw Pevdared con documento de identidad, et

RC:LORKVUZ K 232 , y desde que solicite el cupo para la Modalidad
comunitaria se me informo de manera clara los compromiscs que se adquieren al

participar y me comprometo a realizar todos los trémites necesarios para garantizar
los derechos en este caso me esté faltando: (marcar con una x el documento o
los documentos faltantes)

e Afiliacién a salud ]
e Carné vacunas
e Valoracién integral

(|
[ 2]
¢ Documento identidad )
]

5 * Higiene oral

Mc_ Ml o (I de la
UDS: (MW o l\:‘»o\; 3 Por lo que para la fecha,
y2E %f%-k:fe wore 7o2S me comprometo a tener y a
garantizar la entrega de copia del documento.
Estando en mutuo acuerdo firman el acta las dos partes el dia s del
mes Oﬁm\o del 2025 en constancia firman.

rban e o oy ) B
n‘g;%

Powered by CamScanner



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

ecial la Ley 1581 de 2012y  de
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente.

iy .

i6n_| Fotos | [ Audios | | Videos | x| Otros da
La autorizacion comprende: " g wal RN

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del mernor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. a ¥ _

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 prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,

realizaran durante el desarrollo del proyecto se

servicios y marcas, garantizando que las aclividades que se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos

fundamentales.

nor de edad, titular de la informacion, 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, revocarla autorizacion y solicitar la supresion

5 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.

Manifiesto que como titular o representante del me

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepta de este documento. En consecuencia, me comprometo a no raclamar 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 Ia entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. \‘lu\am Roche , en representacion del
ICBF, quien es responsable de { ptir‘,;!gnar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _Ylclo (g o

Suscriben:

Fima; YhaV'ad UI@U//@! ks {Je/‘?‘{go
Nombre: +lavion L Cwid dh . Pev comC
Calidad - Titular; __M, _Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: 8 Aec\o 20273
Municipio; __ Cofccxat= Tex\ S

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

Cualquier copls impresa do este documento se considiem como COPLA NO CONTROLADA
e LY LR R

s LTI B . Ps FY T Saa b e L R G R -

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

comprometo a:

esponsabilidad parental. La
a patria pote cioa el
inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,

las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye la y
- responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios, t
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccion de Sus 1!
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conilevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”. f

&

3.0
es un

Etablcida on Ia legisiacion ol ES ademds,

RINCCCan afan = 0s oy

s- A

con RC No \onluz¥ T3¢ Para ello me

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.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio de los derechos de los nifios y

las nifas.
3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en queé circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la

UDS.

5) 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).

e
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m'QLsEW ' degldo.aneleorrﬂédemntrolsodaiqmsecoanuanmn BF St
~ una prestacién del servicio conforme alos Lineamientos establecidos por &l (CBF pa

: [
AN
_En constancia de lo anterior, se fima el acta de compromiso siendo el dia " |_ del mes \3
PosM O delano000.S . en el Municipio de. o~k a i ]
|
|
|

yrard yoneng Pedy %\cmﬂa CoCH s
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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