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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO sl | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni /
enmendaduras) :
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez L

madre o cuidador
responsable

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacién cada 3
meses
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ot

e e ""L;i:_:[
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Para identificar lugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio'y en caso de
cambiar de residencia

v

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

AN

Documento que acredite

Formalizacion

Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo
' Seguridad Social en o /
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién | Seguimiento Cada vez que el usuario
' integral en salud/ control asista a la valoracion
 de crecimiento y seglin esquema. . /
| desarrollo establecido .
' Copia del carné de Seguimiento . Cada vez que el usuario
| vacunacion actualizado asista segun el PAI :
' segun la edad. i s ooy /
1
' Copia del diagnéstico Seguimiento ‘Una sola vez, solo para

medico asociado a la
discapacidad (en los
casos que aplique)

las situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a
consulta en salud bucal.
(el Carnet)

Formalizacion
del cupoy
seguimiento

Cada afno

o

%

Acta de compromiso de

Formalizacién

Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o V
adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

valoracion cualitativa.

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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Fecha de consufta: 06/06/2025

Ficha: 41396046514300000990

DATOS PERSONALES

Nombres: MIA VICTORIA

Apellidos: ACUE SANCHEZ

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1079510211
Municiplo: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/07/2020
Ultima actualizacién cludadano: 26/02/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actuakizar su informadén por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: OTONIEL SALAZAR PENNA
Direccién: Carrers 4 No, 5-09
Teléfono: 8371474
Correo Electrénico: sisben@laplata-huila.gov.co

”n
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6/6/25, 14:31 hllm:/lnpllcm:lmmn.mhnn.unv.(;n/hdun__lnlnmmlf'nunnIRnﬂpuM!nConaulta.mpx?toknnld=thwBRon?aZNlCekE~

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510211
NOMBRES MIA VICTORIA
APELLIDOS ACUE SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO bk ] el
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE - TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE ] AFILIADO /
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 I FAMILIA ]
Estacién
Fecha de |06/06/2025
Impresién:| 14:30:46 de . I1 92.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Reégimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Sacial 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 afillaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual Inicla la afiliaciéon para el u'sua‘riO. 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 Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afillacién 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

https://aplicaciones.adres.gov.comdua_intemetPages/RespuastaConsulta.aspx ?tokenld=LhpwBRoS|7a2 NICekEMdqw== 12
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Fecha de
Aplicacion
Dia_Mes Afo
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gistro Civil:

-------------------

Fecha

Nu ik
Hero proxima cita

de lote IPS vacunadora

Nombre del Vacunador
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La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben

recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aios se debe continuar
lementar con otros alimentos nutritivos.

la lactancia materpa y comp
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En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
Mis  ange\itos

Servicio HEp . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado

enlaLey 1098 de 2006, el cual expresa con relacién 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 legislacién civil. Es ademés, Ia
obligap_idn inherente a la orientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de fommacion. 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 méximo 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 atencidn 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):

Mid VictoYid Acve sanchex con RC No 1079510211 Para ello me
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 nifias.

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 nifas.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

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

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion 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, informfr er: 6’:
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una aienc
integral para mi hijo(a).
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5 LIBEF Aﬂif;" Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de 17. 900027451-0
A familia y/o cuidadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afos.

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

8) 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 parala
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia _O3 del mes
Te e O del afio _JO25 |, en el Municipio de ___Puyicol .

Neny MO-%V‘L\-( Sonche2 B, MQ@M@ (

PADRE DE FAMICIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PROCESO F2.P2CE | 15/07/2021
(\a‘p COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4

Pagina 1 de 1

AUtoriza ! > 1 i U 10 C 1C CUdU

Quien suscrbe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
M3 Uic tovia Acug, sanche , identificado (a) con documento de identidad
nimero 10345102171, 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:

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

Autorlzaclékx - Uso imagen del titular: -
Yo, _Jean YoMy Saanhe ), guubéf O, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 2\DG, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion 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:

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

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 segin corresponda.

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 promocion de derechos de los nifios,

nifias, adolescentes y jovenes 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 nifos, nifas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

2.

Manifiesto que como titular o representante del menor 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el comreo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (67) 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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por&:g_“@g\_@_gﬁmmg__, en representacion del
ICBF, quien es‘—responsame de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
(S N

programa

Suscriben:

Firma: _deni Moveyld .
Nombre: ) pye (L d

\ 'kq
Calidad - Titular: y~cyJve, Representante legal: __ 9\
Teléfono de contacto; _ A2 1U6Y1004 .

Fecha: OA__ (Vs vegpe 202.S
Municipio: _PanCo\

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquler copla de este d o se idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS cuaLTaTvo  a€ cer()

Ciudad Toed\ °53 eW\?re

Nombre completo de la nifia o nifio WA N \C@Q“‘\ AR e Sq\’ﬂ\c.-ﬁ

Fecha de nacimiento '2-5 l\ 9.020 N* Documento de Identidad \O}q SO 2.\
Sexo Masculino O Femenino @  Fecha de ler dia de atencién en el afo
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador %m_c.\ Wy\ %\-dow\g C
Fecha de registro cualitativo 24 oW 92p928

Rangode edad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses(Q 1afloyldiaa2afios
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

ES LA WRA MUY CawR
WROLO, eW
.9« and.e Melgente

MOoq @eide. es S '
co\aton o do . o calble \

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

@]
O 4afosyldiaaSanos, 11 mesesy 29 dias @

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioyldiaa2afios (@)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afosy 1dia a4 afios @ 4anosy1diaasafios, 11 mesesy 29dfas O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO

Ohservaciones generales

o desavrelades oo Aon entin Cogemdaua | Syem gxe
exe At uedha oM df(‘)\ ) Slere ceseolo\
Condode o el edio ey o vodug

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo %’ & IO ¥ 9.5

Rango de edad 026 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioy1dfaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1dfaa4aios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dlas ©

Color de registro ) Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa —' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

=\ d«xavso\\c&a ewnn SL Svcscet *:c&m <% &mehs\ov\qj
Aol P, es L nha oo o M @mpteniive,
cda el Pase e b, uda esxoloxs

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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= Procesos y subprocesos no tundamentales

]

Valoracién

. X
: X
: 00
1 e ® PR
| e ® 0060
1 e | o
a 00 000 |06 0
| 00 006 |06 0
: ©0 000 0006 |
0 © »
oo ® 006 [00066]
Jeee | e R
1000 | o 00 0006
‘L 090 |00@ _® |e66
<) @@ |00 @ o6 6
o0 |0oo0 ©0 06
. leee leeoe : 00 |
i[{ece loeoel 06
(10006 [00O6 0O | 660 | O
= 7] locoel 00 006 0008 ©
i e locee| 00 006 [0000] B
‘[ e loecol 060 |66 loooe &
: 7 [ ee | o0 | o ®
40 ee | o B
(e | ©© ® B
| 00 0000|0006 |0
w. 060 0000|0006
1 00 loconelooo
1| 00 |0
t s © 0
el 0 ©
’ 00 | 00
“lif 00 | 00
m 06 | 06 X
m Polp ] ]

= Procesos y subprocesos fundamentales
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Linea de atencion
Lmea national:

01 8000 112 684

en Caso de actidente.

-

www.segurosmundial.com.co

—

Conece nuestra red médica
/___ ———————

- - .

N Pbliza:
2006506137

Tomador:

Mombre de Asegurado:
M2 VICTOWMA ACUE SAMCAEZ

é
§
i
¥
]
i
%

1079510211 zozsfuzfen

Muerte $10.000.000,00
Accidental

IDAsegurada: ] Vigencla Dasde: Vgemcis “@sta

En caso de acridente comunicate 4 nuestra ines S150001 12884
Para mas informacion acerca de la pdliza comumicste  "wewrras ineas:
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