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REGISTRADURIA

NACIOMAL DEL ESTADO CIVIL

( REGISTRO CIVIL jndicative
NUIP | 1.084.580.260 DE NACIMIENTO sma 959236723

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficing

Rez-smdurial__y] NouriaD Nimero |:[:] Consulad D Corregimi [:l Inspeccion de Policia D Cédigo (I, (Y |B

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Ins cion de Policia
_REGI STRADURIA DE NATAGA - COLOMBIA - HUILA - NATAGA................
(Datos del inscrito
Primer Ap d: Segundo Apellido
SABAZAR: . . ccinvnsenissimieidonst s MEDINA:sbssasssiiisieosnssissminnis
Nombre(s) SR
R TR e T e e aal
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo 8! Factor RN
mo [2[02Ja] ms ] o b B FEMENINO. ....... Ay POSITIVO.
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - pio - C 8! e/o P
SOLOMIEL JBAEEA DA  PRATA L 14 s 58t ve 55 v dds 8a0biddis asi vt i gt ¥asues s
I Tipo de documento o De én de g Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 24109111163649.....
("Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea = "“nl ﬁ:ﬁ ?‘I, :.;T: sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
SALAZAR MEDINA YEILY MARLEY. .. .-ccccecooaenocnoasiososcsceaaansecanias ;
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
TI 1:084%577:063::.cs.vaassutsscasscnssvassaiss COLOMBIA...........
Datos de la madre o casos de i con linea matrili [} jos del mismo sexo, anotar el nitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Ap b Al P
Documento de Identificacién (Clase y numero) Na

Datos del declarante
Ap o3 y ! P

MEDINA CHAMBO MARICELA. ... .. ¢ ittt erncecoonceanoconoanannans
D de (Clase y nu ) Firma
HE 140845762808 el it ittt rpoy'-cﬂo Hedina cHambo
Datos primer testigo
P 32 J
de Identificacion (Clase y numero) Firma
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma

== Fecha de Inscripcién ﬁ‘mn y firma del ];ndonarlo e autoriza
Ao 2 0 2 4 Mes Dia 9 CRISTOBAK \VILLANUEVA ARAGONEZ - R
Nombre y firma \
( Reconocimiento paternc Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS

OFIXPRES w we s 100238573

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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Registro vilido
Fecha de consulta: 26/10/2025

Ficha: 41483002503600000110

B3

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JEILEN ARIANA
Apellidos: SALAZAR MEDINA
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1084580260
Municipio: Nitaga
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/11/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 15/11/2024

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: VICTOR HUGO ARIAS ANDAPINA
Direccion: Carrera 8 No 2 - 43
Teléfono: 3156304407
Correo Electrénico: alcaldia@nataga-huila.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

P

)

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1904560209
NOMBRES JEILEN ARIANNA
APELLIDOS SALAZAR MEDINA

FECHA DE NACIMIENTO i s i

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 13/10/2024 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Fecha de |10/26/2025
Impresién:| 22:02:32 5 ri(:;:n: 192.168.70.220

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 Resolucién 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 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 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 S
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;W‘ ‘6’ Huellas de Amor CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

En mi cal'\d de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
Eﬁﬁ\ liff L}lg ]g]gg:lﬁ; o2, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacioén al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompariiamiento y crianza de los nifios,
las 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 nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, 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):

Jelden AviangSa \O‘COYI‘(:on RC No 40&‘;5@ 260 Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, 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 ninas.

2) 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 ninas.

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 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.
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6)
7)
8)

9)

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).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demads
actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la

Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia G del mes
MQYZO  delaiio 2029 |, en el Municipio de _T¢ \wWo

ooty e T-Bra nc{

jg',!x NSQ!ig* ;55;59301 !‘S
AGENTE EDUCATIVA

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR

14
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
@» COMUNICACION ESTRATEGICA

nmu‘i 'Ig! FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién = Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe _ el presenste documento, obrgndo como representante del menor de edad

V) OTAY NMe\n | identificado (a) con documento de Identidad

numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizaciéon | Fotos [ X [ Audios | X [ Videos | X [ Otros datos personales | X |

Autg%aclén - Uso‘ magen del titular; H

Yo, T\ €\ Qavled oY *_, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numéro Fﬁﬂ % conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
|

roteccién de datos personales, en especidl la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

p
%nequwoc&mente al Instituto Colomblano de Blenestar Famillar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | | Audios | [ Videos | | Otros datos personales | |

La autorizacion comprende:

=y ]

1. Captar, tomar, almacenar y editar inagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun comresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas, adolescentes y jévenes 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, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor 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.ichbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
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 a 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Cor hue—, IO\S » @n representacién del
ICBF, quiep.esresponsable de captar,,tom?r y editar lgs productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa ghcxg LOUON \NiUID cenel ﬁsg%f 30 r

Suscriben:

Firma:\‘g‘,h ES‘H‘\g% 5‘155,29, ‘-_'SEA-IEI
Nombre:

Calidad - Titular: __¥____ Representante legal:
Teléfono de contagto:

Fecha: é NMgarzo  _Jc 20308
Municipio: _ —T1T-eSa\WwWw_  (H)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTR

Iquier OLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. ’l
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PROCESO F17.M012.PP

11/05/2018

\ﬁ» PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

FAMILIAR PADRES. Version 2

Piginaldel

=Y

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

(-]
Yo je,_\_lg_rf\m_\e_u%_éghlm__. identificado con Cédula de
Ciudadania No. 10845YY0 63 de Q , padre /

madre o acudiente de la /ellos nifio(s)_Jeil h
identificados con NUIP No.

14

, usuario de la unidad

de servicio , manifiesto que .la informacion

registrada en la ficha de caracterizacién es verdadera, corecta y completa.

En constancia se firma en [_'e_,xﬂ‘g Hgt LQ ,alos 13 dias del

mes Moylo  de 2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)

Nombre: YEIly tHARLEN

Firma: \Eily  ™Mnal lazA Y
CC.No. lo®u. 917 0L3

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencif la ficha:

Nombre: Scwnwovo 92 ?JYG\z\d
Firma: Saner %f\r\r\ g rbﬂv\d
CC. No. 23 ASY

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia hm&unmwum:«m(o’mmwm
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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" El presente acuerdo se da por formalizado el dia L del mes T'eo‘-zodel ano

CODIGO:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
Huellas de Amor A 018
Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 G-DC-01
Fecha de elaboracion: Fecha Gltima modificacién: Verslba:
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ersién: 1

FORN et.mcroo‘;

Vs pe s>
-, \‘V"
' "\eq gslvie)] E‘Cl»lf\U\ Jidentificado ce

cédula de cludadania N° 1004 5063  expedida en NS qO

como padre de familia y/o cuidador del nu"io
nmas)ﬁ\\ef\ %’( oD S’D‘O’LO( M con
manifiesto que de manera voluntaria acepto y me adscribo al pacto de convivencia que
hemos socializado y construido de manera conjunta en la DS ESTRELLITAS

NACIENTES 2 en el cual se establecen los siguientes acuerdos. ’

LOS ACUERDOS ESTABLECIDOSSE RESUMEN EN

Derechos y deberes de los nifios y las nifias usuarias

Derechos y deberes de padres de familia y/o cuidadores .
Gratuidad del servicio brindado en la UDS .
Derechos y deberes del Talento Humano de la UDS
Mantener relacion de respeto entre los usuarios de la UDS y con el talento humano’

de la UDS.

M s N -

2025 en el municipio de TESALIA con la firma de las partes que en el intervienen

\\Q’\\i Mcu\e-\' 5@!9“” I“\ SG“JIO P M

Padre de familia 0 usuario Docente de la UDS
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 Nombre de Asegurado:
POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES &

PROTEGIMOS ~
@PAS(S

- VLI PR & o COBERTURAS:
; i Moerte Accidental
Castos Médicos @ SPGUDS

¢
En caso O acOdente O para (oniuRas béemmos y mund‘al

condiciones, comunicarse § deestras iness de atencdn

JEILEN ARIANA SALAZAR MEDINA
rado: Vigencia Vigencis Masta:
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANAUISIS cuauTaTivo  de cer()

o= em

Ciudad Tesa\o \,2. Pre
Nombre completo de la nifia o nifio \)ﬁ’\ler‘\ -A]‘.'cqwd Sob’zav trehn~
Fecha de nacimiento 42 10 200l Wooumentodeudenisd AO B SEO 266
Sexo Masculino O fFemenino @ fedelndadememdbnendate & 03 2025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Johraro  Ardiea Bonilla,
Fecha de registro cualitativo 6 ob 202F%
Rangodeedad 0a6meses O 6mesesyldiaal2meses@ 1aiioy 1diaa2afos (o)

2afiosy1diaa3afios O 3aflosyldiaadafios O 4ahosy1diaa5afios, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrolio
valoradién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Duyone 3\ Drmensnreses sse W recnl'?oc\o
=\ S eg e \o < aesawsllo A codermad —OSenyar o Vo\or
el e\ &= Setc’s es epto de e T 4R comple
Con \od \leray cltorded pow S mnys de Tedag
O%ﬁ(’dtn\»éb SO o\nee en S0 w'\o&ﬁ& \(ert\bu m(,g,Q c:tcgé’mO\

- o Z
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo :
Nombredelobsevador Jolhoina Ak e Bort |0
fechaderegistroamlitative O <= 2008 )

Rangode edad 03 6 meses O 6mesesy1diaal2meses @ 1afioy1diaa2afios (o)
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