, cODIGO:
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
Y Y = Huellas de Amor Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
\wﬁv Para Tu Vida

Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: Versién: 1 J
24 de febrero del 2024 | 24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

DOCUMENTO REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
f PARA : N DE
AcTUALIZACION | & NO PROEé‘Eso
'O SEGUIMIENTO

Fotografia fisica, va sobre | Formalizacion e
‘del cupo | Una sola vez

esta liSta de chequeo

Fotocop;a del documento de ‘Formalizacién | Una sola vez
identidad del cupo -

(Legible, sin tachones, ni e
enmendaduras)

Fotocopia del criteriode =
focalizacién segun la guia del | Formalizacién - | Actualizacion

ICBF. - 6 Acta de visita para | del cupo cada 3 meses
criterios de focalizacion

Documento que acredite la Formalizacién | Cada 3'meses

afiliacion al Sistema de del cupoy

Seguridad Social en Salud Seguimiento

vigente. ‘ '
Fotocopia de la valoracion Seguimiento Cada vez que el
integral en salud/ control de participante
crecimiento y desarrollo asista ala

valoracion
segun esquema

&
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Huellas de Amor
Para Tu Vida

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

cODIGO:

Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: Versién: 1

___24 de febrero del 2024

___ 24 de febrero del 2025

establecido

Copia del carnet de Seguimiento Cada vez que el

vacunacion actualizado participante

segun la edad. asista segun el
PAI

Copia del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez,

asociado a la discapacidad solo para las

(en los casos que aplique) situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a Formalizacién | Cada afio

consulta en salud bucal. del cupoy

(Copia del Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacién | Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoracién | Seguimiento | 3 veces al afio

cualitativa.

Formato autorizacién uso Formalizacién | Una sola vez

de imagenes del cupo

Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada

caracterizacion digital o que haya

impresa novedades

Fotocopia de documento de | Formalizacién

identidad del padre, madre 0 | del cupo Una sola vez

cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacion | Alinicioy en

servicios publico. del cupo caso de cambiar

de residencia
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" REGISTRO CIVIL inaicaciv
NOP 19 79411 a4 DE NACIMIENTO sena = 64188706

(Datos de la oficing de registro - Clase de oficing
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COLOMBIA HUILA LA PLATA............. R L g ey L e Ny

[ Tipo do docnenio snlacedent a o Buclarecidn da testigos Nigrewo cartilicado da nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO........... .| 25072510228912. . . .

ater o b dadid 0 dedlix (Pera cazos de puablos lndiguies con lites satrllincal, _garqﬁ.. il misino siec, anoter o progeniter que kadique: los declaraptes para of primes apoliido ol Insetiio)
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?
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Sisén

D
e 1LY St wrivd

Registro vatido
Fechs de consutta: 02/08/2025
Ficha: 41797124538900000474
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: THIAGO
Apellidos: MUROZ CAMPO
Tipo de documento: Registro civil
Nuimero de documento: 1079413949
Municipio: Tesalla
Departamento: Hulla
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19110/2024
Uttima actuatizacién cludadanc; 01/08/2025
Uttima actuatizacidn via registros administrativos:
*Si tra alguna istencla o desea actualizar su Informacién por favor acdrquese a la oficina del Sisbdn det municiplo donda
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: DANIELA VALENTINA MUROZ LOPEZ
Direccién: Carrera9No 6=11
Teléfono: 8577022 - 3144847878
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov.co
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8125, 10:56 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemetPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=FxexF ZIRBWWDIPT tOB2P+g==

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE IDENTIFICACION RC
4 NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES THIAGO
APELLIDOS MUNOZ CAMPO
FECHA DE NACIMIENTO TR '
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
IPROMOTORADE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 13/07/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.A.S. -CM
®
Estacion
Fecha de | 08/26/2025
i 7 de 192.168.70.220
Impresién: | 10:55:45 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 Resolucion 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 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 afiliacién 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 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 se encuentra vinculado con la entidad que genera la

consulta, <
?

hnps://ap!icaciones.adras.gov.co/bdua_intemet/PagesIRespuestaConsuha.aspx?tokenld=erxFZtRBwatPTtOBZP'«g:: "2
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Vﬂtfmar Oportunamente con todas las
dosis a tys hijos, Garantiza la Proteccion
frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, Hepatitis B, Poliomielitis,

Meningitis y otras enfermedades causadas por

Haemophilus influenzae tipo B, Difteria, Tosferina,

Tétanos, Diarrea por rotavirus; Neumonia, Otitis,
Meningitis bacteriemia causada por Neumococo,
Enfermedad respiratoria causada por el virus de
{a Influenza, Sarampion, Rubéola, Parotiditis,
Varicela, Hepatitis A, Fiebre Amarilla y Virus del
Papiloma Humano.

las vacunas
ies gratis, hazlo de unal-

Ministerio de Salud y Proteccién Soctal
Directidn de Promocién y Prevencién
Subdireccidn de Enfermedades Transmisibles

Grupo de 6 grada de Enf
inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

www.minsalud.gov.co @ @ @ @NinSaludCol

‘

CON

13 entrega
2 entrega
ATENGION EN SALUD BUCAL

Apatirdadm| | | |

3t entrega

= AGUDEZA VISUAL

2

*Menor o igual a 20 normal

VALORACION DE LA SALUD VISUAL

3 afios
4 aflos
S afios

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

14 entrega

3. entrega

4.3 entrega
5.4 entrega

B

0.

- Tipo de Documento No. de Documento

Alterado

Alterado

‘| atterado
" | Alterado

e

bres y Apellidos T"‘T;"j‘:

MU’?Oi Cqm ’
ML 1034121472

Fecha de Kacimients ‘E_]
S pAncculivm —

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (€, MEDICINA (M), PEDIATRIA () 0 MEDICINA FAMILIAR (MF) i

Normal
Normal

Normal

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

ATENCION EN SALUD PARA LA mouécnéu YAPOYO ALA ;Acmcu

Auditivo OEA/PEAA | Normal

TSH neonatal
Cardiopatia :
Congénita Compleja’
% Al mes
2 a 3 meses
4 a5 meses
6 a 8 meses
9 a1l meses
12 317 meses
18 a 23 meses
24 a 29 meses
 3afios
4 afios
5 afos

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

Je3euceN ofezjwey opeyjnsay

6rupo sanguineo: A L'\') .

pireccién: Yo g que®@
nitonat: 3109351148
Teléfono 2:

| Ressonsable:ponieley CaergDy Bolieay

Municipio de residencia: Tiesm Ll
Departamento: Rl

e
> v —

ocer, 1084 53641 |

S
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ombres y Ap.lﬂdoi:

e protege de

1A

Nombres y apellidos
del vacunador
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5 PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

B! 4
FAMIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pégina 1 de 1

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Q#jir\w suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
a0 M2 QYO , Identificado (a) con documento de identidad

nimero _{o3¢Y413949 . 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 [ X [ Audios | x| Videos | ) | Otros datos personales [ X |

Autorizaciép - Uso imagen del titular: .
Yo, k—y\]QE: Cerm?o EG (iuc‘kr » quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero /pY4S$ 26 Y7/ , 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

Qinequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar: £

[ Autorizacién | Fotos [ X[ Audios [ ¥ | Videos | &¢ | Otros datos personales [X |

La autorizacién comprende: - K

1. Captar, tomar, almacenar y editar imdgenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. E Vv

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, 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. W,

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 correo electrénico:
- atencionalciudadano@icbf.gov.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 concepta 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por GY \"«t IL;.S , en representacion del
ICBF, quien es res;sc:n able de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa Muc\)\) \ FoamiWey ¢’1 By nifevion

Suscriben:

Firma: DO\n,Gla Com o .
Nombre: Ly Cla. Goen B LolioaY

Calidad - Titular: Representante legal: _
Teléfono de contacto: S 2.13163229

Fecha: -

Municipiof [ €xulien,

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

Cualquier copia impresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA. e
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. kb
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ﬁ‘ PR F17.MO12.PP | 11/05/2018
% PROMOCION Y PREVENCION

gf,t‘,ff,’ﬁ FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION .
PADRES. Versién 2 Paginalde1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo aL Conte_\ \(L«M/ , identificado con Cédula de
Ciudadania No. 244 S8 Y 9/ de Jj g en , padre /
madre o acudiente de la /el/los nifios(s) Mq—) M2 Qx-«?o

identificados con NUIP No. o9 413 949" ", usuario de la unidad

de servicio DE LA MANO FAMILIAR 2 ESTRELLITAS NACIENTES 3 , manifiesto que la
informacién registrada en la ficha de caracterizacién es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en "I‘Zﬁk\?% o ,a Ié,& — dias del
mes____ de 202(5) %, Y#

g %

Datos del padre 0 acudlente de la/ellios niﬁo(as)
Nombre: _I) e Q\O\ QAfwfb \'i:\ Mx/
Firma: Panitle  com po~ ,

CC. No. t0 HS%CWL

Datos del pfbfeéiénal 0 Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre: _JESSICA LORENA CUMBE
Firma: L)JQQSJ'O QQ.,UJ?‘C—

CC. No. _1079409772

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

Cuslyuler copla impresa de este documento se corsidera camo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADUS SERAN TRATADOS DE ACIUEROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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cooane - REPUBLICA DE GULUNMIBIA

SILDADANIA o

NUIP 1.084.576.491

Apelidig
CAMPO BOLIVAR

Mombres

DANIELA

Nacionalhdad Eslatura Sano

COL 1.83 F
~@F  Fecha de nacimiento GS.

& 21 0CT 2005 O+

] . Lugar de nacimiento

B NATAGA (HUILA)

E Fecha y lugar de expedician
.. 07 NOV 2023, TESALIA

™~
-
=
o
(=2}
I~
-
M
o

W ANA NN

ICCOL034796047419025<<<<<K<K<K<L<K
0510213F3311097C0L1084576491<2
CAMPO<BOLIVAR<SSDANIELA<LLLLLLLL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PL—.RSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
somero 1.004.074.543
MUNOZ CUMBE "
APELLIDOS | : s ;
CARLOS EDUARDO
 NOMBRES

‘ Cu_'i'_]__fo,s-- edvado My
R = i
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