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24 de febrero del 2024 i

24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS GESTANTES PARTICIPANTES DE
LA MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

PARTICIPANTE: YENSI YOHANNA LEIVA CASTILLO

TI_CC X PPT___ No.1079412030

DOCUMENTO 'REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE NO EN
ACTUALIZACION PROCESD
O SEGUIMIENTO
Fotograffa fisica, va sobre | Formalizacion
esta lista de chequeo del cupo Una sola vez |
Fotocopia del documento de | Formalizacion | Una sola vez

identidad
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

del cupo

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia del
ICBF. - 6 Acta de visita para
criterios de focalizacién

Formalizacién
del cupo

Actualizacion
cada 3 meses

Documento que acredite la
afiliacién al Sistema de
Seguridad Social en Salud
vigente.

Formalizacién
del cupoy
Seguimiento

Cada 3 meses
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

CcODIGO:

Y@ Huﬂlasﬂemf Nit 800.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: | Fecha Gitima modificacion: LVersi a4
| 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 | ‘ereiom:

Fotocopia del control prenatal | Seguimiento | Cada vez que el
participante
asistaala
valoracion
segun esquema
establecido

Copia del carnet de Seguimiento | Cada vez que el

vacunacién actualizado participante

segun la edad.gestacional asista seg(n el
PAI

Certificado de asistencia a Formalizaciéon | 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 0 adultos

cuidadores.

Formato autorizacién uso Formalizacién | Una sola vez

de imégenes del cupo

Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada

caracterizacion digital o que haya

_Impresa novedades

Fotocopia de documento de | Formalizacion

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

_cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacién | Al inicioy en

servicios publico. del cupo caso de cambiar
de residencia
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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 ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMEROQ DE IDENTIFICACION 1079412030
NOMBRES YENSI YOHANNA
APELLIDOS LEIVA CASTILLO
Q FECHA DE NACIMIENTO b i o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA]  FINALIZACION DE
AFILIACION
PROMOTO
ACTIVO SALU? SANITAS CONTRIBUTIVO 06/09/2022 31/12/2099 BENEFICIARIO
AS,

Fecha de 07/07/2025 | Estacién de
Impresién: l 21:58:16 I origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y &l 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
cnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
cursos 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 Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual Inicla |a afillacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que ganera la

consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, coresponde directamente a su fuente de
informacidn; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S,

Esta Informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los

usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Secial en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

- IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hnps://aplicaclones.adres.gov.colbdua_internet/PageisespueslaConsuﬁn.aspx?tol\enId=PbEerquwa7IyJHG&sc WS "
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Sisbén
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Fecha de consulta: 01/07/2025

Ficha: 41797090640100000082

Ty

P?? 0

Pobreza moderada
. DATOS PERSONALES
4 Nombres: YENSI YOHANNA
Apellidos: LEIVA CASTILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1079412030
Municipio: Tesalia

| Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/04/2020
Ultima actualizacion ciudadano: 13/05/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

o

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
§ Contacto Oficina SISBEN
i Nombre administrador: VANESSA MAZABEL PERDOMO
Direccion: Carrera9 No 6 - 11
Teléfono: B377022 - 3134061848
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacion de tu

encuesta.
Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para Ja prosperidad social
+ MinEducacion - Ministerio de Educacion
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RECOMENDACIONES

Si eres una gestante asista a los controles odontoldgicos
evitaras riesgo para ti y tu bebe con enfermedades
ocomo la preclamsia. -

Ammamaalbehodosdeqmnaee,ptmwéndosuedona'
estimula el crecimiento y desamollo adecuatlo de la lengua,
y

Alos lactantes limpieles las encias con gasa impregnada
con agua hervida después de comer.

No utilice chupo ni biberén.

No estimule la creacién de hébitos nocivos como la succién
digital labial y fingual.

Cuide los dientes de los nifios desde Jue aparecen, cepiilelos
simpiemente con agua y aumenta la frecuencia del cepillado
para evitar la aparicién de caries.

A partir de los 3 afios dg edad utiliza crema dental para
nifos y supervise que no la ingiera de esta forma evitaremos
aparicién de fluorosis dental en los nifios,

Controle adecuadamente e uso de sal en el hogar.

Cepille bien los dientes al levantamos, después de cada comida
y antes de acostamos. Verifique la cantidad de crema dental
(equivalente al tamafio de una lenteja) en nifios de 3 a 8 afios.

La crema dental no debe de estar al alcance de los nifios
menores de 8 afios, un adulto debe ser el encargado de
qsicarmduﬁaialoepﬂoydarodizardeepﬂadode
los dientes del nifio.
Limpiar el espacio entre los dientes con seda dental, no con
palilios, bolsas, etc. Porque ocasiona dafio en las encias.

Cambie de cepillo dental cada 8 meses, utilice uno de
cuerdo a tu edad.

Cepilie las prétesis dentales después de cada comida,
existen pastillas que se usan para desinfectar,

» ‘Hospital
; SANTA TERESA

os Mojotes Cudordo su Sated

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -

- HOSPITAL SANTA TERESA
. NIT.891.103.889-6
TESALIA - HUILA

CUIDEMOS NUESTRA SONRISA :

NOMBRE: Yensi Johanna Luvad C.
DOC. DE IDENTIDAD:_40¥3 412,030

EPS -EPS Sanitas

Servicio: Salud Oral
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CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS | CODIGO: AG-DP-001

CIENCIAS, LA INVESTIGACION E INNOVACION =
" Fecha de elaboracién: ‘ | Verslén: 2 | Pag1-1
o PJﬁ’,‘!_P,’.“’.“".ﬁ’@ 2022 Focha dltima modlﬂc_lcllt_sn_:‘_ N

[ —
oy

En mi calidad de padre o madre de familia o usuario del servicio prestado por el ICBF en la UDS
, vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio_CORHUELLAS_. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me
asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006,
el cual expresa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabliidad parental. La responsablidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademds, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las niflas y los adolescentes durante su proceso de formacién. 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 médximo nivel de salisfaccién de sus
derechos. En ningin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”,

En atenciéon a lo anterior, en el marco de las acciones de corresponsabilidad, es mi interés

anifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de la mujer gestante
Mlyg&}f}g_con Tl CC_X__No_fp274i2e 3o Para

ello me comprometo a:

1) Gamnt{zar la asistencia a los encuentros grupales, teniendo en cuenta que es un servicio
que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios, las nifias
y mujeres gestantes.

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, las
nifias y mujeres gestantes.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira la mujer gestante de
la UDS.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de la mujer gestante, estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del documento de identidad.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado
4. Fotocopia del carné de control prenatal

5, Certificacion de SISBEN,

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).
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CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS | CODIGO: AG-DP-001

CIENCIAS, LA INVESTIGACION E INNOVACION

Fecha de elaboracién: Versién:2 | Pag1-1
01 de enero de 2022 Fecha altima modificacién:

6)
7)

8)

Realizar las gestiones orientadas a que la mujer gestante asista al servicio médicoy demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.
Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de la mujer gestante
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 familiar.

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso Si?t'f,o el dia del mes
A ;

del afio 225 , en el Municipio de (&t

L{ohwa Vewa Yeasved Cudpe -

MUJER GESTANTE U AGENTE EDUCATIVA
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ﬁ‘ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

Pagina 1 de 1

‘rmn;m' FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscrbe el presente documento, obrando como representante del menor de e_dad
, ldentificado (a) con documento de identidad

numero , 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
lnstxtuto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | [ Audios | [ Videos [ | Otros datos personales ~ |- 2

Autorizacion - Uso imagen del titular: “ ‘ b
Yo, Ye S QD hoor lOves G S-L o , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 10‘)4(4!20?0 , 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
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de |a Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | X [ Audios [ ¥ [ Videos J)f IOtrds datos persanales I X |

La autorizacion comprende: : %
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograffas, reallzar VIdeos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Diwulgar y publicar las imédgenes, audios o datos a través de cualquier medlo fisico, electronico, virtual o de
cUalquuer otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifas, 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 supenor de Ios nifos, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién

las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

. del dato,
’) atencionalciudadano@icbf.gov.co y la h_nea 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 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 produdos autorizados Sdn originados por be "\u?.[é*s , en representacion del
ICBF, quien es,r s&* ptar tomar y editarjlos productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa f:@& f-kY %nnlqi -

Suscriben:

Firma: "/0(/)0”0 )‘QU(J

Nombre:{ Y eng Holbgne  Jojo Con }-1“ - 2
Calidad - Titular: _ X Representante legal:

Teléfono de contacto: v

Fecha:
Municipio: -12“. A

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

Cualquier copia impresa de este documento sa considara como COPIA NO CONTROLADA. i \
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. Sl
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"‘ PROCESO F17.MO12.PP | 11/05/2018
PROMOCION Y PREVENCION
FAMCOIAR | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION , »
PADRES. Version 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo (10\8\ Your le}uou GKS'L/ [9 : Identnﬁcad? con Cédula de
Ciudadania No. (o ’—}{7012030 de _qR¥ultio , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifos(s) =3 ,
identificados con NUIP No. " usuario de la unidad

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

mes de 202(5)

En con§)t;mcia se firma en Te&*\?(); 7 ¢ a“kjf;se! .L dias del

Datos del padre (o] acudlente de Ialel/los mno(as)
Nombre: V&St Vol'\anﬂu I@\ua G 5"1:"0
Firma: c’/ol*ﬂfta )—440& :

CC. No, IO’HM?& 3D

oy

Datos del profe_sional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre: JESSICA LORENA CUMBE
Firma: Yensu Cualoe.

CC. No. 10%)409772

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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NIT, B84.180 001 -1
\ E ﬂ‘ 0"' n BENTA_  REROL 47
'L no: .28' n'“' t 40 [ N AR
o l|‘§|. H “13‘2 n /n; 3.85 : no 35[‘0«6

A2 sy S Reptte BRI TOTAL A PAGAR
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Traatri N G ‘,,5:1;,@,,2,
W OE VENCIMIENTO BOM/200 tmorumam 1 O-FRE-2@20

PROMS BUSPENSION Q8-MAR-2020

____INFORACTIIN CLTENTE |

nte AUR | ARY LIBEETH WAYORCH PERLO0 1078409288

sclbn VDA EL DAVE FCA VILLA MARCELA :;:,m 80%10 17

ieiplo TESALIA Ciclo

0 Barviclo  Residencial Eatrato @
INFORMACTIN TECNICA

wl Tesion | SECUNDARIA Cireutte 6580038

98 Contrateda 0 Nonbra :
INFORMACION_CONSUMO

Woos 18 KF 1" B0 st tal  kote Gl Tﬁ.m

ala o 4 on a Ro b
A it PRV

ONE NOV SEP JUL NAY MR ENE [ 139 faibe B

LIQ._JIDEIM‘ CONSUMO PERI000
yunolkuh)  Taritats/iuh) Valor Total(s) YConamolkuh)  Torifa(/ih) Valor Tohalih)

o Tool Bl ol Prcdo. § 108.504
lor (Bubstdia/Contrtbucién ¥) 3 - 54,256
Jor Total Energfa Facturado 54,258
; DETALLE DE CUENTA -
CONCEPTO 0
nsuno Perlodo i IBE i st ; 3.955
ALUMBRADO
g Talg B, O PR R
mpen, Calidad Serviclo $ =% L -
bsidlo _ - 7§ -BL 2
( $ 54.480 )
T ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN mm

MENID  C PEND TOTAL CON HALD)

Valer 8 No Factura

EE: Consumo Xuh
COSTO UNITARIO PREs*mcIBi DEL SERVICIO aarn;

in: 270.0 Tm: 50.0 PRn,m: 81.0 Dn,m: 241.0 Rm: 35.0 Cv,n: |
14.0 CUv,n,m: 800.8564 ($/Knh)

CREDIVALORES

CAPITAL INT. CORRIENTE INT, HORA

oo
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J ® SEGUIOS . W opblize:
1 4 oe
mundiat & 2006513552

Temader:
COMPORACIIN HUELLAS DE AMOR PARA TY VIDA COPHUELLAS

Hombre de Asegurpdo:

YENG VYOHANHA LETVA CASTILO

DAsegurado: Vigencis Desde: 4 Vigencia Hasta:
1079412030 2025/97/01 2026/02/24

Fuc te 5.000.00 Castos
Accldental $3500£0000 Medicos

" Conoce aiestes rad médica
i ( VBT Enncasy de accidents communicate # ruesos Snes 018003112684,
Linea naclonal (:) R J 1 { Parn mas infor maciin acrica G 1 [riza cormnicate & tosseshy gy Boezs
018000112 684 [ Desde Bogoté: 3274712/13
&n a0 de actidente, Linea naclonal 0180001711535

Desde operad Tige, Clare o Movi 935

wiwvw.segurosmundiol com.co
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