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

UDS: DE LA MANO FAMILIAR 2 SEMILLAS DEL FUTURO
PARTICIPANTE: YOSELIN TAMARA CUBIDEZ MEDINA
RC No.1079413958
FOTO DEL PARTICIPANTE
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DOCUMENTO Y REQUERIDO PARA FOCALIZAR

Fotocopia del Registro civil de nacimiento (Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

CUMPLE | COMPROMISO
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Fecha de consuhta

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: YOSELIN TAMARA
Apellidos: CUBIDES MEDINA
Tipo de documento: Registro civil
Ndmero de documento: 1079413958
Municiplo: Tesalia
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uhtima actualizacion cdudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

17/11/2025

41797004539700000079

28/07/2019

27/08/2025

*Si 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:
Direccibn:
Teléfono:

Correo Electronico:

DANIELA VALENTINA MURNOZ LOPEZ
Carrera9No 6 - 11
8377022 - 3144647676

sisben@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 Aliliudos - BDUA en el Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION RC
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1079413958
NOMBRES YOSELIN TAMARA
APELLIDOS CUBIDES MEDINA

FECHA DE NACIMIENTO i g o

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 23/08/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
imrocion:| 149619 | de [192.168.70.220
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 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 aflliaclon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicla la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en

aplicaciones.adres govieo/bdua_nternel/Pagar/RespuestaConaulia.aspx Hlokentd=A7Ga8a i xaYopmunRe L Q==

4
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e PROCESO F2P2.CE | 150712021
L) COMUNICACION ESTRATEGICA

AT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pégina1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
, Identificado (a) con documento de identidad
nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en espacial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 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 | | Audios | [Videos | | Otros datos personales [ |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, ec\w e (o) , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 10719 HOS QOR , 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
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar. -

[Autorizacién | Fotos | v~ | Audios | »~ | Videos [~ | Otros datos personales [+ ]

La autorizacién comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion 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 jdvenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiosto 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 ful informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresidn
del dato, las cuales se podrén 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.

Reconozco que esta autorizacién 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
jurfdica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Corporacién Huellas De Amor Para Tu Vida, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar ¥ editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa Educacion iniclal En El Hogar

Suscriben:

Firma: ,p.ﬂu Yaan g Heu, s

Nombre: h%df_.)’ yQgha Hedine

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _32 22544072

Fecha; 05 DE MARZQ 2025

Municipio: Tesalia Huila

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

Cualquier copia Impresa de eete documento se considera comoe COPIA NO CONTROLADA.
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

ollac do Amar
‘_ s Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha tltima modificacion: Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 il

\

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

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
DE LA MANO FAMILIAR 2 SEMILLAS DEL FUTURQ vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado scbre 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 relacion al
sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
gd., “Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un complemento
-’ de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademés, la obligacién inherente
a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios, las ninas y los
adolescentes durante su proceso de formacidn. 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 maximo nivel de satisfaccion de sus dereches. En ningtin
caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica,
psicoldgica o actes 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 en el proceso de atchién a la primera infancia como madre
gestante (a): leidd Moapa Meding Zelazercon CC Nofoiqhoddop Para ello

me comprometo a:

1) Garantizar la asistencia 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 niiias.

2) 'Participar de ias 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 nifas.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

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

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de la madre gestantes Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del ce dula de ciudadania una vez Nasca el nifo registro civil.
3. Fotocopia del camé de vacunas actualiza0

4. Fotocopia del control de embarazo mes a mes actualizado

5. Certificacion de SISBEN.
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W CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA Cog('ﬁ%

G las b mer Nit 900.192.801-0 A

4 Fecha de elaboracion: Fecha ltima medificacion: | o cisn. 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 3

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). ' '

6) Realizar las geStiones orientadas a la madre gestante asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre Ia inasistencia de la madre gestante ,
adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos). £

8) 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 |‘o anterior, se firma el acta de compromiso‘sien‘do el dia 05 del MARZO
del afic 2025 en el Municipio de TESALIA HUILA

Jewdy 9oane Hedne Q({o\“? |23 O\f\é “Ptfae‘(Y\O
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA

¢

n.
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®
Y. HuelasdeAmor|  CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARATU VIDA A‘(’ngg;
Para Tu Vida Nit 500.192.801-0 ;
Fecha de elaboracion: Fecha altima modificacién: Vararsc
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 grsion: |1
A los__ _dias del mes - de 2025 se reunieron los padres de familia y/o cuidadores y los

agentes educativos de la Modalidad Familiar y comunitaria del municipio de Tesalia en la UA de la mano
famiiiar 2 semiiias del futuro para construir y generar los siguientes compromisos obtenidos en creacion del
pacto de convivencia en pro del reconocimiento y garantia de los derechos de todos los nifios y nifias

1. Generar y promover sentido de pertenencia y responsabilidad con el GA Modalidad familiar y comunitaria
UA

2. cumplir con la asistencia a los encuentros pedagdgicos la no asistencia a elles sin justificacién ninguna
perdera el cupo maximo ( 2 inasistencias )
4. Participar activamente en el desarrollo de las actividades propias det GA Modalidad familiar y comunitaria
B, Actualizar la papeleria que sea requerida por las agentes educativas cada vez que la mujer gestante asista
a los controles y vacunacion, asi mismo cuando el nifio o nifia sea llevado a control de crecimiento y desarrolio
L\ VECUNECICN.
.31 Cumplir con los horarios acordados en las unidades de atencion para los encuentros educativos 2:00 pm —
4:00pm
7. A acudir a los encuentros grupales con adecuada higiene personal, limpieza y organizacion
8. Enviar excusa debidamente justificada en caso de inasistencia a las actividades propias del GA Modalidad
familiar y comunitaria , también aplica para las madres en etapa de puerperio.
10. Facilitar la concertacién de los encuentros en el hogar con los agentes educativos.
11. Cuidar sus respectivas pertenencias y colaborar en el cuidado de los objetos que se encuentren en la unidad
de atencion.
12. Contribuir y colaborar con los recursos (materiales) solicitados por los agentes educativos para el desarrollo
de las actividades pedagdgicas.
13. Generar una relacion de armonia y respeto con todos los integrantes del GA Modalidad familiar y comunitaria
que promueva el desarrollo integral de los nifios y nifas.
i4. Promover ia formacién de valores ei buen trato.
15. Responsabilizarse del cusdo y proteccion de los nifios y nifias en los encuentros educativos y de los nifios
que no pertenecen ai programamouahdad familiar comunitaria
‘ 6. utilizar el buzén de PQR en caso de considerarlo necesario
17. Bajo el principio de confidencialidad el padre de familia autoriza a las entidades gubernamentales el acceso
a la documentacion personal de los nifios, nifias madres gestantes y lactantes, beneficiarios con la unica
intencionalidad de que se gestionen y se accionen procesos en favor de la primera infancia.
418.Utilizar adecuada y oportunamente ios lugares otorgados en calidad de préstamo para ia realizacion de ios
encuentros educativos y darle un buen uso a los materiales y elementos pedagogicos.
19. no utilizar los teléfonos cuando se esta dando un encuentro pedagogico
20. consumir el refrigerio dentro de la unidad de servicio, ( no consumir paquetes , papas , gaseosas etc )

Jeidg goona fledino qolt Brond Peﬁéomo
Firma Padre de familia y/o cuidador Firma Agente educativo
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%% . PROCESO F17.MO12.PP | 11/05/2018

&P PROMOCION Y PREVENCION
SENESTAR | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION 4 o
FAMILIAR PADRES Version 2 Péginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACT ERIZACION PADRES.

-
vo Veidd Yoono Hediaa oc\ciov ., identificado con Cédula de

Ciudadania No. _1039 W08 408 de Neno hoila |, padre/
madre o acudiente de la /ei/los nifio(s) ;
identificados con NUIP No. , usuario de la unidad
de senvicio semi\\0a de\ FTUND . manifiesto que la informacién

registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, coirecta y completa.

En constancia se firma en __Teac\iG Yo\ ,alos ©A dias del
mes_(A9  de 2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)

Nombre: /c{dq & &GHG Hcding

Firma: /e:’c)c.} 7 cane t(jra:nd
cC.No.__3212834qQqu2

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencio la ficha:
Nombre: \'\00530 \ovepa Pevdomo ninco

Firma: Moodo Lovena Redomo nnan

cC.No. 26892143 de Tesclia Ruile

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y ALA LEY 1331 DE 2012 73
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