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| identidad del cupo

| (Legible, sin tachones, ni %

enm

_j"iaﬁff’__ R B N N SR B
| Fotocopia del criterio de ' ';
' focalizacién segun la guia del | Formalizacion | Actualizacién '
' ICBF. - 6 Acta de visita para | del cupo cada 3 meses \
' criterios de focalizacion l
' Documento que acredite la Formalizacion | Cada 3 meses
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\ vigente.
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AT FHAON ALY
Nombres 1ugo
Apellidos: ORYIZ CABRERA
Vipe de duciments Registie il
Numers de decumento: 1079411888
Munkciplo: Yesalia
Departamento: Huila
INFORMACKIN ADMINISTRATIVA
IAivests vigente: 18/0272021

Ulisna sutvalracon chdadana 27/05/2022

WHtiivia actuahencion via regeation adminintretivea 28/11/2023
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1vaide actuahnente

Contacto Oficina SISBEN

Nombire administradior: SANDRA XIMENA TIERRADENTRO CANO
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Correo Llectrénlco sisbenBtesalia-huila gov.co
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. NUMERO DE 1073413565

ADRES

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

1t N 2
ATamacion de afihacion en 1a Base de Datos Unica de Afilindos - BDUA en el Sisterna General de
Segundad Sovial en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :
[ COLUMNAS | oates )
11920 DE RC
IDENTIFICACION
- \

IDENTIFICACION

NOMBRES THEO ]
APELLIDOS ORTIZ CABRERA
[FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTANENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECMA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
- EFECTIVA AFILIACION

NUEVAEPS
L‘ACTIVO SA -CM SUBSIDIADO | 30/04/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estaclén
Fecha de |03/04/2025
TN 4a de 192.168.70.220
. Impresion:| 22:19.06 origen:

La informacién registrada en esta padgina 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 Rescluciones 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 afiliscion contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afikacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estade en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion 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

hips Nlaplicaciones adres. gov.cobdua_intonolPagesRespucstaConsula aspx tokorid=dQDAXMF 24 0GwigewFTAUQ==
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= e ta fada. |
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Mi pesd fue f\“.;_b')o: Mi talla fue ‘ ..... b{ '%-vas .......... ;
Mitipoy grupo sanguineo es; "’0 "PO\\\lw ..................... '
Mi resulta;do deTSH fue: i ......................................................... \
. Mi nimero de Registro Civil es: 1 ------- ‘[ O'}"i Ll[}Sbj‘ ................... ' |
| Cuando naci, ;Quedé hospitaliz;;i‘c;.;"mm.Ms-;. erNo:" ---------------
e Bl oo dur. ]
wose | Nowa &S )
‘ Mi rﬁamé se llama: E.HDNC&CO(I)W&\! Tel: !3\\\{8334’);‘
Mi papé se llama: %m‘\\{ ..... Ot\—h' Tel: ----------------------- ,
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Camé de Salud Infanti

Mis controles

Escribe aqui los datos significativos

de la salud del nifio o nina.
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Vacunar cportunamente con todas las dosis a tus higs,
TN TN Ao | [ garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tulbertucss meirgea, hepatitss 8, pcliomielitis,
memingins y otras erfermedadas causadas por
haemophilus infieerTae tpo D dftera, tosternng, etanos,
SRR Por FOLANITUS; FRUTCNIA, Otitis, meningitns,
Doslteriernid Causada pOf NeLMocccq, enfermacad
respratnra causada por el vinus de la »flyenza,
SARTEein, rubdcla parctacitis, waricela, hepatitis A,
frbre a—arila y wrus Sl papiloma Pumarc.

Edad de aplicacién da las vacunas
a los nifas y niftas menores de 6 ancs:

Q mazes 5 meses

- i I s | e | Ministerio de Salud y Proteccién Social
[ allio |
+ i ) | _4__' >-— ‘»—I —1 Dreco2n de Pramociin y Prevendiin
— | [ e | S -1 1 1L - | Gabadrecoisin o E=terredades Tranamistles
. . —d Setice | | _J L1 Gouprd e Gesticn Nisgrada de Enlermedades Fmunocceveribies
1 3 TR p— Frogyama Arrpdado de nmurnizacicnes (PA)

V

2

La salud

es de todos ™

Carné de vacunacion

Regmocvit. 4 O34 J6S ©
Sexp: ‘“‘fa Sco ‘\‘:\2___
Geupo nrguimot‘ &Y o
Peso al nacer: 23-'10 -

Direccicn: "5 Sci- ML :

2 1L¢Broywls

Yelstono ©:

Telatono 2:

Responsable: MQmLQ 'Akprd((p Cﬂ“)\ve"

Muricipr de resunn:l:. —‘— [l — ] li =4

Cepartamento: L..‘\_g\
Cc . 1009411264,

Ausca ya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de una!

mwaminsalud goveo @ Q @ OMinSaludCol

&
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RECOMENDACIONES
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'-&-ym

\. Hospital
\T SANTA TERES
qf
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No mativude 13 cramcon
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PaT evEa la dpanciin 0 carlas.

A partr de los 3 whos de edad Ltikea croma dentdl para
¥ ®aefvise quo na W ingiors de astn forma evitaremes
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Controie sdotusdamants of Uso 0o sa) en & hogar.
C.mumunnmwaum
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Woekas de Ame

I

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

En mi cakdad de padre 0 madre de famiia usuarios del servicio prestado por el ICBF en Ja uos
&d{lﬁ ngg{gl_}_ . vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesta que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Codigo de Infancia y Adolescencia contamplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo sigulente:
‘Aiculo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complamenta de la patna potestad establecida en 13 legislacion civil Es ademas, la
obligacion inherente a Ia orlentacion, cuidado, acompaiamiento y crianza de los NiNos,
las nifas y los adolescentes duranle su proceso de formacion. Esto Incluye [a
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los ninas,
las nifas y los adoiescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ninguin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conlievar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan ol ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

manifestar el promiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
] heo_,ﬁe_ A _con RC No k413 SET Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que €s 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 promaver el ejercicio de los derechos de los nifos 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
uDs.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Centificado 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. Certificacién de SISBEN.
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W Rustas e e CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

CAGDCAO18

e Nit 900.192.801.0 l AG-DG-018 |
- Fecha d““bﬂf‘lc}én- 1 ": = s ——upagr e — |
: echa ultima modificacién: | gion: 1 |

| ?4__ de 'nhrerroidel 2024 » ! 4 de febrero del 2025 | Y._' —

NOTA En caso de no contar con
UDS para activar la Rulg Interie
integral para mi hyo(a).

alguno de los documentos mencionadas. informar en (@
stitucional que contribuya a garantizar una atencion

6) Realizar las gestiones orientadas que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocian ¥ prevencion pira lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas 8 que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
Escolar, una vaz haya cumplido los cinco (5) afos.

8) Informar y remitir excusa por medio escrito. sobre fa inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los sopertes que lustifiquen dicha ausencia (si se cuenta con elios).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin da velar por .

una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalitad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia G del mes
del afio 2025 en el Municipio de _ 1e5A\Per

- —

Pepclo Cooave vey d:%qsuvw
A

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR ENTE EDUCATIVA .
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10 \ PROCESO | ') 27 CE | 1(}”'“9(“(,)'
\h 4 COMUNICACION ESTRATEGICA | |

m“" : "un b
M ——— FORMATO DF AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Versitn 4 | Pigina 108 1 ;

_ A —_——

\

Auterizacién - Uso de la imagen de menor de edad. 4ad
Quign  suscrib ol resente  documenio.  obrando  como  rapresentants  del  menor ge @

\ Wy . identificado (a) con documanto 08 dantidad
numero O} YIRS de corformidad con lo dispussto en 1as normas vigentes sobre proteccion de Galos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, aulorizo libre, exprasa & nedguivocamenis al
Instituto Colombiane de Bienestar Familiar ‘Ceciba de la Fuente da Lleras' (ICBF) para captar y diviigar.

Autorigaeién | Foios |5 [ Audios [X | Videos | % | Oros daios parsonaies |.K. |

Yo, (9 (4 E , quien suscribe el presante dogumento, identificado (&) con
documento de (dentidad numera | Yil26Y% _, do conformidad con lo dispuesto en las normas vigentas sobre
proteccion de datos personales, en aspecial la Lay 1581 de 2012 y ol Decreto 1074 de 2016, autorizo libea, sxprass @
inequivocamente al Insttulo Colombsano da Bienastar Familiar ‘Cecilia de la Fuante de Lieras’ (ICBF) para caplar ¥

divulgar

——— — —

[Autorizacién | Fotos | % | Audios [ # [ Videos | x | Otros datos persona

|
A S - -

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 segun corresponda.

2. Divuigar y publicar las imagenes, audios 0 datos a través de cualyuler medio fisico, electrénico, vitual o de
cualquier otra naturaleza, publica o peivada, con &l fin de hacer pravencién y promocitn de derechos de los nifics,
nifas, adolescentes y jdvenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Famifiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que 1as actividades que se realizardn durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifics, nifas, adolescentas y jdveneas, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco Gus Ia recoleccidn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Pelitica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asl como que fui informado de los derechos con qué cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion persanal, revocar la autorizacidn y solicitar la supresian
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gav.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 cancepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido auterizada per la entidad para la utllizacion de las imagenes.,

Los productos autorizados son originados par CbV‘\JQl(QS_ . en representacién del
ICBF, quien F‘s rreéqu:ms:alblﬂ de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa

Suscriben:
Fima._flejondioColareio,
Nombre: woncho ColeeiO pes
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de gontacto: _ A NWARREA2S
Fecha: ~3- 225

Municipio: 1 €500 - ol

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

Cuabqaer copia mpresa do eite documert; 58 tonsders come COPAND CONTROLADA,
(15 UATOS FROFORCIONADCS SERAN TRATALGS (IE ATUERDO A LA FOL[TICA DE TRATANENTO OF OATUS PERSCNALES DEL 085 Y ALALEY 1581 OF 212 \ /l

1)
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PROCESO F17.M012.0p | 11/05/2018

(\6,) PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES,

POy AR
PAMILIAR Version 2 Pégina 1de

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo ”Chocu p qéyu. QLeju quO’Dvb Iden’t_nﬂcad con Cédula de

Ciudadania No. 10 14 Yl 26 esalia , padre /
madre o acudiente de la /el1os nifos(s) o Oyti yeyea
identificados con NUIP No. Lo 39413 S , usuario de la unidad

de serviclo DE_LA MANO FAMILIAR 2 ESTRELLITAS NACIENTES 3, manifiesto que la
informacién registrada en la ficha de caractenzacion es verdadaera, correcta y completa.

En constancia se firma en Tex\ier calos € dias del

mes :Z de 202&)

Datos del padre o acudiente de la/ellos nifio(as)
Nombre: A l@i‘)ﬁﬁdi( ) _(oheso

Fima: Aleioncho  Cobieio

cC.No. 1039411269

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:

Nombre: JESSICA LORENA CUMBE
Firma: Adab\.ug QLUJJQL

CC. No. _1079409772

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

Cus\guier cogde impresa de este JOCUMENTO e comshlers como COPIA WO CONTROLADA
L05 DATOS PACY DATIONADDS SERAN TAATADOS OF ADUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y A LALEY 15314 06 2012
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