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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: ALAN MATIAS
Apellidos: BASTIDAS TRUJILLO
Tipo de documento: Registro civil
Nuimero de documento: 1084580086
Municipio: Nataga
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza moderada

19/03/2025

41483007503800000082

16/05/2023

16/05/2023

3Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

YENI PAOLA ARIAS ANDAPINA
Carrera8No 2 - 43
3202373268

alcaldia@nataga-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 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPODE S
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084580086
NOMBRES ALAN MATIAS
APELLIDOS BASTIDAS TRUJILLO
FECHA DE NACIMIENTO h ek ek
DEPARTAMENTO HUILA
:MUNICIPIO L NEIVA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
6) ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 14/01/2023 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
Fecha de [03/19/2025 ES‘gd"’" SPTIN
Impresion:| 08:19:25 b y e
origen:

La informacién 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 Proteccién 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 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 5

ol Raniman Qithecidiadn en Adirha antidad Ahnra hian Ia Farha da Finalizarian da AfiliaciAn
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E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica
Nataga - Huila
Nit: 813.011.465-8

Salud con calidad y Calidez para todos.

[{
!
il
|
X

CARNE DE CITAS

Programas

Planificacion Familiar C}
Odontologia / Higiene Oral
Otros. C]

Cual:

Nombre y Apellidos: Alan. MATInS

Historia Clinica:_\® %l-\b%o()%é
Fecha de Nac.:_13-&nero— 2023

DAOTDAS 7 rwgiun

Dir: \(,! el Tevientes
Tel: 32044 (95

Comuniquese con Nosotros

\O
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No olvidar traer este carnet todas las veces que
asista a control con Medicina, Odontologia
y Enfermeria. Al solicitar citas sera exigido.
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Huelias de Amor | AG-DC-018

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0

Fecha T alti i ién: eres 4
de elaboracién: | Fecha Gltima modificacion: Version: 1

24 de fehrero del 2024 | 24 de febrero del 2025 . 1

e

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

E_"Lml 8%? de padre o mac.? de familia usuarios del servicio prestado por el ICEF en i3 UDS
\ o) No Uam D, vinculada a la Entidad Adminisiradora del Senvic
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades gue me asisten €n
el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1082 ce 20053, € cusl
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de |a familiz lo siguiente:
‘Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilided parentzi €5 un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademés, Iz
obligacion inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y criznza de los ninos,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que [os nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr €l maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el gjercicio de sus derechos™

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parentzl, es mi inlerés
manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infanciz de mi hio ()

ANon Ha Ao Bashdot con RC No ACBATD COR5 Pera el me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuentz 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, |z Entidad Adminisiradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover €l ejercicio de los derechos de los nifos v
las nifias.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira 2 mi hijo(z) ce la
UDS.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para Iz verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1, Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil de! nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrolio actualizado

5. Certificacién de SISBEN.
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> DIGO:
5 Yo, Huellas de Amr CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA A(éog 018
TS Para lu Vida Nit 900.192.801-0 ’
Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: Version: 1
— | 24 defebrero del 2024 24 de febrero del 2025

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la

PDS Para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
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 Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afos.

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

@ constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dla (/Q del mes

6. 9]0 del afio 201 (" , en el Municipio de _~Teaa Lo

Kagven :\\o-‘rcvha Truliﬂoc- S and oy D‘ Branc

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA

&

3
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M‘&g PROCESO  F2P2CE | 150712021
W e COMUNICACION ESTRATEGICA ‘ | i

BN AR ,
TAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

ﬁ‘;:l“"!‘!*?gltj!;;&!yeo_sirjnﬁlmnuc"._,d,mwmutq.nstad.: ,

!\L .,n.‘mf(i\ tpl \pn-v,Et)‘h- T)(.\anm\n, obrando  coma  representante  del  menor dx':j . ({'3‘:3

PUMmero )U.‘E:L %‘;‘ ) ICJ\& e ..IL’_. oL - e |_dr:m«!:c.mc) -.(", (:f'm' 'xk“:-w:‘r((’)?:'((irfgﬁ d{cu:J;t:m

l‘t"‘.»nh:zlcvs,'p;\ (:‘Tl‘}:.,‘('_h. l((“v(v(‘!.;;n;’»:‘ulx;g.’uql con lo dispuasto uu'l.m' ngun.nj. vlsl(enllu: ‘.o.:rt. »‘l “ ' smentes 8l
E ab i X 2012 y ol Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa @ Inequivocs

Instituto Colombiano do Blonestar Familiar 'Cecilia de la Fuente do Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

L.

L Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | ¥ | Videos | X Otros datos personales [\/1 |

Autorizacion - Uso imagen del titular;
Yo lKoweny B Xs‘“&kq\\q "L\ Wi \\Q _quien suseribe el presente dosumento, identificado (i) con
documento de identidad numero “Jﬂ . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
protecchon de datos personales, ..,,'.:.:ﬁ,?ﬁ?.i IT_I—-T\?? H81 do 2012 y ol Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
;‘l*‘\l:li\u.‘.\mvnlv al Instituto Colombiano de Blenestar Familiar ‘Cecillia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar

| Autorizacion | Fotos | [Audios | | Videos | | Otros datos personales ||

La autorizacién comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través 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 Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qua las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el inlerés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, 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 realizard de conformidad con la Polilica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichf.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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a Itravés 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 autonzacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me compromelo 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 productos autorizados son originados por Coor V\L)E\\O i , en representacion del
ICBF, quien es responsable do,cnptnﬂjtomar y editar los produitos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _ 7O ACAQ N AN ene V\odar'

Suscriben:

Firma: _j=gyen r\lq-lqllca "oy I/o C.
Nombre: K aren pkrtliq Tillo
Calidad - Titular: __Y___Representante legal:

Teléfono de contaclo: " :
Fecha: 4
Municipio: e /i

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

Cuakjiie! copia impresa de este documanto se considens como COPIANO CONTROLADA,
LOR DATOS FROPORCIONADOS &1 RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEREONALES DEL ICHF Y ALALEY 1681 DF 2012,
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¢ ‘ﬁ"f‘ PROCESO F17.M012.PP | 11/05/2018
PROMOCION Y PREVENCION

ms‘i’&'sm/"“
FAMILIAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Version 2 pagina 1de 1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo karen RNalaa Troyllo  (onde . identificado con Cédula de
Ciudadania No. _ AD®Y 536054 de _pataga , padre /
madre o acudiente de la /ellos niﬁo(s)_ﬂﬂn_MQ_L\nh_Bnﬁ_\dgla o\l '
identificados con NUIP No. 1084 SRH ORB6 _usuario de la unidad
de servicio . manifiesto que la informacion

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

En constancia se fima en _ Lesalta Hoﬂa ,alos g4  dias del
mes Mar 2o de 2025

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

Nombre: Faven Natalia ~Troj o COI\C;P:
Fima: __kaven “Tropllo

CC.No. __A0S8YS}6084

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: _%v\d\/d A9 Clrale

Firma: Sov\é‘/‘3 @ %@“d
cc.No.__ReA43 [ ANY

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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cODIGO:

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA T j
AGDC-018

oF Yo, Huellas de Amor

Para lu Vitda Nit 800.192.801.0 ' |
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: | Version: 1 E

e enssomns ] 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

B e T e——

Ny FORMALIZACION DEL PACTO DE-C
Tt ‘%/ 4 |
' e\ Nc) \*‘( Ty b\,\(o Cu |donulucado COH 3
cédula de ciudadania N° O‘%" ) 76 D_)‘-i expedida en Aol 10510’ o
como padre de familia y/o cuidador del mﬁo
nmaf\ an Hq-\ oy PoMados T con RC 40‘8"} (60
manifiesto que de manera voluntaria acepto y me adscribo al pacto de convivencia qu
hemos socializado y construido de manera conjunta en la UD§ ESTRELLITAS

NACIENTES 2 en el cual se establecen los siguientes acuerdos. ’

,V:;,'ﬁ_-r s

LOS ACUERDOS ESTABLECIDOSSE RESUMEN EN
iy Derechos y deberes de los niftos y las nifias usuarias
! v Derechos y deberes de padres de familia y/o cuidadores "
Gratuidad del servicio brindado en la UDS ,

Derechos y deberes del Talento Humano de la UDS '

;oA o 2

— e a .

El presente acuerdo se da por formalizado el dia (9 del mes F’(Q r 28del afio
2025 en el municipio de TESALIA con la firma de las partes que en el intervienen

Earen l\laJa’lq ’frtg.”o C.

Padre de familia o usuario Docente de la UDS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CUDULA DL GIUDADANIA

NUMIE RO 1 .084.576-054
TRUJILLO CONDE

APELLIDOSG

KAREN NATALIA
NOMDRLS
[Laven Nq\q\cq T\U_\MO Conde

T

recHaDENACIMiENTo  16-FEB-2004

NATAGA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F

ESTATURA G.S. RH SE’
N 21-FEB-2022 NATAGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION S
INDICE DERECHO REGISTRAGOR NATTONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

I i

P-1905000-01298349-F-1084576054-20220515 0079336475G 1 8504182545
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aluscis & Locams Ao detecia 13 coaame Aetaciar &1
ULTIMIS CONSIMOS CALIDAD DEL SERVICIO

.SJI{JL % Ao Cmveray
' l I I l I MY 6 ULTIND PAGD
W ke wym

NOV SEP JUL MAY MAR ENENOV g0y g2 aler s 24

Mes Consumo FIu.5

) J‘J‘““ﬂ“
Ml; ™ I o

LIQUIDACION CON&H) PERI000

H

= Parilal '

Velor
Velor
Valor

Tote) Energia el Perione $  127.350
(Ssigiotonribiciin ¥) : - 63.675

Teta! Energia Factorame 63.676
DETALLE DE CUENTA

2 0
;’”&“’Q'f o 7 R RO 2 el
ST I A

¢&?f

i e OTROE CARGE

63.673

§ A
s . VALOR LLECTRO W 1 LA
§

2
- 61478
( $ 60.220 )

ELECTRODOWESTICOS FINANCTACIONES

KOMINI O C oD TOTAL OOW  ARLDO FINWCIACION C PEND TOTAL FIN DALDO FIN CUOTA

roes ;

Consuma Keh Yah Valor 8 No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICID

Gn:
2.

376.0 Tm: APOPRnl 77.0 Dn,m: 263.0 Rm: -2.0 Cv,m:
0 CUv,n,m: B89. 4503 ($/Kwh)

}

CREDIVALORES

CAPITAL INT. QUKKIENTE INT. MOKA

\<
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