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Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: THIAGO MATEO
Apellidos: pAME ANDRADE
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1079413945
Municipio: Tesalia
Departamenta: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 30/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 29/07/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

. *$i 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: DANIELA VALENTINA MUROZ LOPEZ
Direccion: Carrera9No 6 - 11
Teléfono: 8377022 - 3144647676
Correo Electrénico: sishen@tesalia-huila.gov.co
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ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afihados - BDUA en ¢l Sistema General de
Segunidad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
3 TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1070413045
NOMBRES THIAGO MATEO
APELLIDOS PAME ANDRADE
FECHA DE NACIMIENTO Voo
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV': EPS| susIDIADO | 06/072025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estaciéon
Fecha de |08/18/2025
e |00/16i2 de |192.168.70.220
Impresion:| 17:24:22 origen:

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 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 afiliaciéon 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 |a 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 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

ofiliadn ca anriantra vinriiladn ~ran 1a antidad fiia nanara |2 rancenilta
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acunar oportunamente a los nifos v nifas con todas las dosis,
Isminuye el riesgo de padecer enfermedades.

‘rotégelos contra:

uberculosis meningea (BCG). Hepatitis B. Pohomchitis (VIF),
leningitis y otras enfermedades causacdas por Haemophilus
fluenzae tipe b, Diftoria, Tos‘erna, Tétanoe (Pentavalente),
arrea por Rotavirus: neumenid. otitis, memngitss bacteriemia
wsada por Neumococe. enfermedad resprratona causada por el
rus de la Influenza, Sarampion. Rubeola, Parotdtis (Trpee Viral),
ancela, Hepatitis A, Fiebre Amanlla, Cancer causace por Vieus de
apitoma Humano (VPH) y Cowd-19

Las vacunas son sequras
y salvan vidas

iPonte al Dial

Ministerio de Salud y Protecaon Sodal
Direccsén de Promocién ¥ Prevencdn
Subdeccién de Enfermedades Tranwrusales
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CcODIGO:

| Sh CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA Pregrorgen
Nit 900.192.801-0 ‘
" Fecha de elaboracion: | Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 [ 24 dao febraro del 2025 |

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

En mi calidad de padre 0 madre de famiia usuanos del servicio prestado por el ICBF en la UDS
£t nanda , winculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que ha sido informado sobre las respensabilidades que me asisten en
el marco del Codigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con refacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente.
‘Articulo 14, La responsabiidad parental. La responsabiiidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademds, la
obligacion inherente a la onentacion, cuidado, acompafnamiento y crianza de los nifios,
las niflas y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye [a
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los ninos,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicologica 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
mamfestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

\ L Rame con RC No |o2YYI394y 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 nifias.

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 verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son;

1. Cenrtificado 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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COMGO

| CORPORACION HUFLLAS DE AMOR PARA TU VIDA .

@ "nbw | NIt 9001928010 |
" Fecha de elaboracion: | Fecha ditima mowrﬁgf;'ﬁ(’“i Versién: 1
24 do febrero del 2024 | 24 da febrero el 2025

o% mencionados informar en la

NOTA: En caso de no contar con alguno de los document
a garanhrar una atencidin

VDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya
integral para mi hijo{a).

) asista al serviclo médico y demas
| mejor pstado posible de salud.
ansite al Sistema de Educacidn

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a
actividades de promocidn y prevencidn para lograr &
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a)
Escolar, una vez haya cumplida los cinco (5) anos. ' o
8) Informar y remitir excusa por medio escrilo, sobre |a inasistencia de mi hijo(a), adjuntando

los soportes que Justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos)
9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoguen con &l fin de yelar por .
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la

Madalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia L{ del mes
03 delafo 202§ . en ¢l Municipio de _ b

Clog m ipedh wndiade yunbiube
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA .
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PROCESO ‘ Fz P20 It V12021
COMUNICACION ESTRATEGICA ‘
SN TAR f
PRNRIAR FORMATO DE AUTORIZACION US0 DE IMAGEN | Version 4

Pagine § ce 1

Autarizacion - Use de la imagen de menor de edag;

Quign  suscribe | presente _documgnte.  cbrando  como  represeriarie  del  menor o8 ecad
\ f
“ﬁ‘ M _B“t_Ail < L, identicado (a) con dacurmanto de iduriicdat

phaiinain wﬁ@s de conforrmdad con 10 dispuento en las rarmas vigentes sobre proteccion de dalos

personales. en especal I Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa » necqulvotamenta sl
Instituto Colambiano de Renestar Familiar ‘Cecha de Ia Fuente do Lleray' (ICHF) para captar y diviigar

| Autorizacién | Fatos | % | Audios [ ¥ [ Videos | x | Otros datos peisonates I

i

- \ Ak “ ‘;‘m N quian suscribe o presants documanto, Wemificado (A) con
documento de identdad numero _[&laaly 747 . de conformidad con lo dispussto en las normas vigentes sobre
protecsion de datos personalas, en especial la Ley 1661 de 2012 y el Decreto 1074 da 2015, autorizo Vbre, expresa .
ineguivocamente al institute Colombiano de Bienestar Famillar ‘Cecba de la Fuente de Lieras (ICBF) para caplar y
divulgar.

e — e ——— T —— Y — P — S — e — P [ e — e ————y e =)

[Autorizacién | Fotos | % | Audios I [Videcs | A | Otros dalos personales | ¥ |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o folografias, realizar videos y audios de) menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun coresponda

2. Dwulgar y publicar las imagenres, audios 0 datos & traveés de cualguier medio fisico. electrénico, vinual o de
cualquier otra naturaleza, publica o pivada, con el fin da hacer pravencién y promecidn de derechas de fos nifos,
nifas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futures
productos, senicos y marcas, garantzando que las actvidaces que && realizaran durante el desarrallo del proyecto
88 encueniran enmarcadas en el interés superior de los n'fos. nifas, adolescentes y [dvenes, y en el raspelo de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de Ia informacion, conozee que la recoleccldn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.lcbf gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de Ia informacion,
especialmente a: conacer, actualizary rectficar la infarmacion personal, revocar la autorizacion y salicitar la supresion
del dato. las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo glectronico.
atencionalciudadano@ickf gov.oo y 1a linea gratuita nacional. (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorzacién 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 Colombiane de Bienestar Famibiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural ©
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por , en representacion del
ICBF, quien es responsable de caplar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa

Suscriben:

Firma: .€1€A_Ni1ore W ﬂﬂ)tgclﬂ
Nombre: . ;2!

Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: .
Fecha: L1 ¥ - 2,25
Municipio: T € lien

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

Cuquer Copa Mpresd da este doDLMENs 8 CONers CImo COPIANO CONTROLADA.
LGS DATOS PROPORSIDNADCS SERAN TRATADCS M€ ACLERDT A LA SIUTCA UE TRATANITNTD D€ DATOS SERTONALLS UEL ICEF Y ALAVEY 1380 OF 3012
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ﬁ‘ SP— r17Mmo12pe | 11/0%/1018
“i) PROMOCION ¥ PREVENCION .

FORMATO VERACIDAD INFORMACKON FICHA CARACTERIZACION
PADALS.

MINIETaR
PAMILIAR Vervin 2 pigira ldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Elk« Q;UEJ»E &Jualg . Identificado con Cédula de

, padre |

Ciudadania No __lpelfody 797 do _Bllia

madre o acudiente de Ia fel1os niﬂos(w_‘
identficados con NUIP No. _[0 7 1711 . usuario de la unidad
de servicio DE_LA MANO FAMILIAR 2 ESTRELLITAS NACIENTES 3, manifiesto que la
informacién registrada an la ficha da caracterizacion es vardadara, commecta y complata

En constancia se finma en Tsalia /”vi,“ cats )l dias del
mes _QF  de 2029

Datos del padre 0 acudiente de la/elfos nifio(as)

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:

Nombre: N BE
Fima: 2 Cole

CC. No. _1079409772

Antes de impHimir este documento... plense en el medio ambiente!

Caaiguier copds impresa Oe este Socuments s comsders como JOFA NO CONTROLADA
08 DATDS PAOPOADIONAGOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA Of TRATAMIENTO DF DATOS PERGONALES OFL ICH# ¥ A LALEY 1581 OF 2012
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REPUBLICA

IDENTWICACION PERSONAL
CEDULA DE CRIDADANIA

e 1,007.490.212
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Livea de slencién
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