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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: sofFiA

Apellidos: MEDINA ARIAS

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1084580236

Municipio: Nataga

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacidn ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administratives:

J——— S————

11/03/2025

41483321503200001487

30/05/2023

29/11/2024

*Si encuentra alguna inconsistencla o desea actualizar su informacién por favor acérquese 2 la oficina del Sisbén del municipio donde reside

actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YENI PAOLA ARIAS ANDAPINA
Camrera8No2-43
3202373268

alcaldia@nataga-huila.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la 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
. TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1:084580236
NOMBRES SOFIA
APELLIDOS MEDINAﬂIAS
FECHA DE NAClhﬂENTO ok [k f ik
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO . NATAGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA | AFILIACION

ENTIDAD
PROMOTORADE| g jgqipiap0 | 31/07/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

(.| ACTVO s 1up saniTas
- SAS.-CM
Fecha de [03/11/2025|5%35" | o
Impresion:| 12:56:48 o R
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 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 actualizacion 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 Afiliacién
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 Contributivo o en el Régimen
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E.S.E. Hospital Luis Antonio Mojica
Nataga - Huila
; Nit: 813.011.465-8

Salud con calidad y Calidez para fodos.

) f
q pid ey

CARNE DE CITAS
Programas

Planificacion Familiar C)

Odontologia / Higiene Oral @
Otros. D

Cual:

Nombre y Apellidos:_Soha__ Pdedwma .
Adas

Historia Clinica: 1084580 2.3¢

Fecha de Nac.: 3\- Ok - 7—"1_' :

Tel: 3lo3sqol0¥.

Comuniquese con Nosotros

[1© Urgencias: 311 2292090
{1©Citas medicas: 312 4818595
[ Citas odontologia: 312 3354155
OHospitalLuisAntonioMojicaNataga
s www.esehospitalnatagahuila.gov.co
ocontactenos@esehospitalnatagahuila.gov.co
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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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| i Para Tu Vid: Nit 800.192.801-0

| = Fecha de elaboracion: Fecha ultima medificacién: Version: 1
b 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

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

En ml calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la ubS
‘e“\ l\lDC\e‘(\ €S 2 , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORH UELLAS. 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 2008, el cual
expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacién, cuidado, acompafamiento y crianza de los nifios,
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 los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningdn caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
SJ_\D_D@A&MQ_S\_ con RC No 10845R023b  Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta qgue 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, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las ninas.

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
uDS.

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. Fotocopia del registro civil del nifo.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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Rorkas de Amay § CORPQRACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

-
t
|24 de febrero del 2024 ] 24 de febrero del 2025

—— |
bt e e et e P e el S et At B i et - S S A 1

coDIGO: |
AG-DC-018

] Nit 900.192.801-0

Version: 1

| Fechade elaboracién: | Fecha ultima modificacién:

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

.U DS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
Megral para mi hijo{a).

Realizar Ias gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencin 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) arios.

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 _6___ del mes

YN TO  delaiio 2025, en el Municipiode _Tesnpho (M.

- - A
[y

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA

\%
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| By | COMUNICACION ESTRATEGICA

| BNNESIAR | - ' o1
| FAMILAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versignd = Pagna 10¢

IO\u_tcrlzaclén - Uso de la imagen de menor de edad:
U'g ( Sghb?‘() O’CJ presente A documento,  cbrando come r'e?rese*-:an:e del menor diden?‘g:g
- e A IAS na S . identficado (8) con documento co
nimero |9 4 23b 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 fibre, expresa e inequivocamente &l
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras' (ICBF) para captar y divuigar:

P R T v T T I ————————————— - 1
L Autorizacién | Fotos | X | Audios | ¢ | Videos | X | Otros datos personales | X

Autorizacién - Uso imagen dpl titular:, o

Yo, MO Rl AV D4 . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numeroAU04 43 263 \, 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

Jij’{eqll-ll'vocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
ivulgar:

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

La autorizacion comprende:

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

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 prevencién y promocion de derechos de los nirios,
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.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, 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,
aspecialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
r 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 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 imégenes.

Los productos autorizados son originados por. Corrwe \\(:LS , en representacion del
ICBF, quien esponsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa fAU( DLON wWn\lenel r

Suscriben:

Firma: Sorza Maclcy Acas Arsas
Nombre:Sanze Moy Acas AGas

Calidad - Titular: __ X Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: “MoyzOO dec 20290

Municipio: _ 1=0\ly (1)

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

Cualquier copia impresa de oS documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
108 DATCS PACPCRCIONADOS BLRAN TRATADOS DE ACARDD & LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y ALALLY 1581 BE 2012,

\4
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FAMILIAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

F17.M0O12.PP 11/05/2018

Paginaldel

» D

("‘
|
)

e

&
-

i6n 2
PADRES. verzion

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Dama Moo, Alas Acas . identifcado con Cédula de

Ciudadania No. qaeaq33031 de \jtaQa- H ot lg , padre /
madre o acudiente de la /elflos nifo(s) Smeia MeNna Acad
identificados con NUIP No. 7084 Beo 2.6 , usuario de la Unidad

de servicio , manifiesto que la informacion
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en Téét:\.\to UU\\m ,alos 24 dias del
mes Mo de 2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifo(as)
Nombre: & m v Mac ey Arcasy Acad
Fima: Sone Mad lce Aoy AGY
CC. No. 1o0ad3acy1

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 Ia ficha:
Nombre:  Schad>' @Of\v\ wS Do wd,
Fima:_—esacvs P o

CC.No.__ 20473 A5Y

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

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

Y Woullas do Amy CORPORAGION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA ABDO01E

'
|

Para Tu Vida t NIt 900,152 #01.0
L,

{

[}

i

|

|

1
Focha do elaboraclon: | Fecha altima modificaclon: } ' .
i y oron | Version:
M do labraro dol /()M 3 24 (lty fohraro dal 2025 1

CF A S o My g -

sonmmmou DEL PACTO DE Ol N
l 4 f ¢ / ;

."‘, 'J" M o { \ .‘. 4
| '“J.v‘ﬂ‘('\"'!:':’*mﬁ \{W (o1 ldonhfucado can la -

chdula do ciudadania N° )OO 44| ):_’) % )'\ _expedida on Ao {o QO
Como padro dn farnilia ylo cuidador del mﬂo z
nina,_() (- l\u Hednmo AdoS  wn R 106845802 :‘:Lé
. manifiesto que de manera voluntaria nuspto y me adscribo al pacto de convivencia qu
i hemos socializado y construido de manera conjunta en la UD§  ESTRELLITAS
NACIENTES 2 en el cual se establecen los sigulentes acuerdos, .

g LOS ACUERDOS ESTABLECIDOSSE RESUMEN EN
1. Derechos y deberes de los nifios y lag nifias usuarias
2. Derechos y deberes de padres de familia y/o cuidadores ,
3. Gratuidad del servicio brindado en la UDS ‘
4, Derechos y deberes del Talento Humano de la UDS ‘
5. Mantener relacion de respeto entre los usuarios de la UDS y con el talento humano’

)" de la UDS,

. Elpresente acuerdo se da por formalizado el dia _O _ del mes"_f{LQ_V&Q_ del afio
.. 2025 en el municipio de TESALIA con la firma de las partes que en el intervienen

3 Sandw ¢ /}nam’
Docente de la UDS
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REPUBLICA DE

COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
NOIMERO 1 1084'573|547

MEDINA ZUNIGA

APELLILOS

- ARLINSON ARLEY

WOMBRES

Ak e ti\.r(?q ﬁec(Mn@.'
aiad '“'mi.a}'{“' S

£:4

" recHa DE NaciMENTO  08-MAR-1996

TESALIA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 B+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
14-MAR-2014 NATAGA 2
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION /4 dunss Jo=t<5 7~
i REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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