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Pobirera moderada
DATOS PLRSONALLS

Nombres, TMIAGO

Apellidos: TRUJILLO ORTIZ

Tipo de documento: Registre divil
Numero de documento: 1079413709
Municipio: Tesalla

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

[ncuesta vigente 03/05/2023
Ultima actualizacion ciudadane 18/07/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos

St encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacién por faver acérquese » la oficina del Sishién del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador- DANIELA VALENTINA MUROZ LOPEZ
Ditecclon: Carvera 9 No 6 - 11
Telefono: 8377022 - 3144647676
Correa Electrénico. sisbenBtesalia -huila.gov.co

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

Informaciin de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1079413760
NOMBRES THIAGO
APELLIDOS TRUJILLO ORTIZ
FECHA DE s
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA

Datos de afiliacion :

( ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
. EFECTIVA | DE AFILIACION
ACTIVO E“;%Egﬁ CONTRIBUTIVO | 22/04/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
; Estaclén!
..f.'f,‘i'.l:igﬁ- 0??.3’22.335 de |192.168.70.220
1T 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fechp de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la
cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen

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

En mi calidad de padre o madre de familia usuarlos del servicio prestado por el ICBF en la UDS
£ 3‘} ¥ ]H&& NeQ M“s‘i . vinculada a la Entidad Administradora del Servicio

CORMHUELLAS. Manifiesto que he sido Informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cddigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
Arficulo 14, Lo responsabiidad parental. La respunsabilidad parental es  un
complemento de la patna polestad establecida en la legislacidn civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacion, culdado, acomparnamiento y crianza de los nifios,
las nifas y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifos,
las niftas y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En mingun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicologica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso n el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Thica j"\q\lfc) O con RC No _le3q Y413 339 Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar |a 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 nifias.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, 13 Entidad Administradora
del Servicio 0 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
uUDs.

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. Fotocopla del registro civil del nino.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del cameé de crecimiento y desarroilo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.
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6)
7
8)

9)

L NI Y e e ————————————— el o o \“‘J

NOTA' En caso de no contar con akjuno de los documentos "‘9"“‘0"3""”3' informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya @ garantizar una alencion
integral para mi hijo(a).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencion 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) anos.

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 _& del mes

delafio 2,25, en el Municipio de ~J€% i<

—_——

UCLH@/{OM\Y Lot 0 (o

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR A}BENTE EDUCATIVA
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1 ' |
r

PROCESO Fap2ce | isior202 :

“ COMUNICACION ESTRATEGICA | : ;

an‘m FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAQEN | Versidn 4 ; Pdgina 1 de 1 |

Autorizacion - Uso de la imagen de menor de edad:

Qu suscribe presgvte  documento,  cbrando  como  representante  del  menor  de  edad
T\'(v > Twylls ot | identificado (a) con documento dae identidad
rumero g4y T Yo . 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 lbre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colomblano de Bienestar Famibar ‘Cecilia do la Fuente do Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar.

| Autorizaclén | Fotos | > Audios | % | Videos | x| Otros datos personales | |

2 ey i Ne€S . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento ge ichZ:idad numero _Jo Y /o 1Y de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
protecaion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo litere, expresa e

nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras' (ICBF) para captar y
divulgar.

rk@zg‘_cléz I F(ﬁn.{ \ "Audun.ér I X {b’ldwm , £ lOtrb—; _ﬂaia__pﬁgnqlﬂ _; ( ]

La auterizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/0 del adulto mencionado (s) antenormente segun corresponda.

2. Dwvulgar y publicar las imagenes, audios o datos a traves de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
ninas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colambiano 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 encuenlran enmarcadas en el interes superior de los nifos, niflas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y ratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de | ratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co. asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actuahzar y rectificar la infarmacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

ReConozew que esta aulonzacion se feaiiza en fonna gratuila y, por tanto, manifiesto que no se nus 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 utilizacion de las imagenes.

Los productes autorizados son originados por , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los produclos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa

Suscriben:

f i y
Firma: ‘i(&lféq O\“(‘
Nombre: oy ble Ay’ Y ¢ Pes?
Calidad - Titular: "__Regresentante legal: __ x
Teléfono de contacto: 3\%%\“&)38
Fechas (€- 1- 225
Municipio: T& 4. [

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

Caalquier copia enpress di esle docwnanta se cansdera como COPW NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCINADOS SLIRAN TIRATALCS DF ACUE RO A | A POLITICA 0F TRATAMIENTO LE DATOS PERSONALLS OLL ICSF Y A LA LEY 1581 0 2012
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———— —

A F12MO012.Pp | 11/05/2018
\ PROMOCION Y PREVENCION -

r“' (S‘ u"“ FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRLS.

Versién 2 Pagina L de 1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo yvslle.ij ovliy, D¢ | identficado con Cédula de
Ciudadania No. _ [0 9 Ylo Yl do _f&Sliey . padre /
madre o acudente de lajellosnifos(s)_ '
identificados con NUIP No. _lo?94/4 354 , usuario de la unidad

de servicio DE_LA MANO FAMILIAR 2 ESTRELLITAS NACIENTES, manifiesto que la

informacién registrada en la ficha de caractenzacion es verdadera, correcta y completa,

En constancia se firma en _ TeSal? e ,alos 6 dias del

mes ] de 202(3)

Datos del padre o acudiente de |a/el1os nino(as)
Nombre: (- E’m

Firma:

cC. No. "\omimmiemln__

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencid la ficha:
Nombre: _JESSICA LORENA CUMBE

Firma Ohmug(‘mbc,

CC. No. _1079409772

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

Coalgue coplp mpress g0 eile So0umento v (ors der s como COPIAND CONTROUADA
LOS DATOS PROPORIONALOS SERAN TRATADCS OF ACUERDO A (A POUTICA DF "RATAMIENTO OFf DATOS PERSONALES DEL WCRF Y A LA LEY 1581 D€ 2012
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