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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO

ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN

PROCESO

Fotocopia del Registro Formalizaciéon Una sola vez
civil de nacimiento del cupo /
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Wi solavez /
madre o cuidador
responsable

g‘.:otocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
de! ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, Y
ROM

Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia /
un recibo de servicios ‘
publico. '

Formalizacion Actualizacién cada 3 /
del cupo meses

Formalizacién
Fotografia fisica, esta ira del cupo

sobre esta lista de chequeo

Una sola vez /
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Documento que acredite
la afiliacién al Sistema de
Seguridad Social en
Salud vigente.

Formalizacion
del cupo

Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion
Integral en salud/ control
de crecimiento y
desarrollo

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista a la valoracion
segun esquema
establecido

Copia del carné de
vacunacion actualizado
segun la edad.

®

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segun el PAI

—r———

Copia del diagnéstico
médico asociado a la

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que

discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. del cupoy
(el Carnet) seguimiento
Formalizacién Una sola vez

Acta de compromiso de
corresponsabilidad de los
padres de familia o
adultos cuidadores.

del cupo

Formato escala de
valoracién cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afio

I BRI, O L ATt MU

. Formato autorizacion
" I'toma de fotos y videos

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digitai o

Seguimiento

impresa

Actualizar cada que haya
iNgresos nuevos
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Nombres: ALAN CAMILO
Apellidos: MEDINA VOLVERAS
Tipo de documento: Registro cwil
Numero de documento: 1081426620
Municipio: La Plata
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encoesta vigeste

. il e Sty ot

18/08/2025
41396018511300000576

10/09/2019
27/03/2022

*5j encosntra alguna inconsistencia © desea actualizar su informacion por favor acérquese 2 k2 oficna del Sisben del municipic donde

resade acTuairmente

Contacto Oficina SISBEN

Carrera 4 No. 5-09
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’ COLUMNAS DATOS
\’ TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO D
IDENTIFE‘%CIE)N 1081426620
NOMBRES ALAN CAMILO
APELLIDOS MEDINA VOLVERAS
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA

o

.

/8725, 1714 htps://aplicaciones.adres gov.cobdua_intemetPagesRespuastaConwilta. anpx okenid=aNomP4IANP) | Abioan F 1w =

4

ADRES

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

Informacioén de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afilindos -~ BDUA en el Ststema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
_. ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
( SANITAS S.A.S.
-CM
Fecha de |08/ 1.3113(1)%5 En:zlén 192.168.70.220
Impresién:| 17:14: 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién 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
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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internat/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=aNcmP4tANPj1 Cghl08DT71Q==

\lr3

T



@ T & -
«.
£ A% ]

Sﬁn ’-)(xf

Jastian




B2 o

| i Rt

| L AR S 0%35
U MCOIN

| P % A onsibay
.u‘.w » #V ~m Qﬂ i .

[ oA opioeU 3p OpPEDIBI 3P oN

X . -meeze s :0JUIILIDEU P B
Uma ojuaIW| P eysa4
T 1T 1]

1= 4
mm«nwmf >

A»

%\

wouod ey as
2 Seunoep

*

* sennjesb uos seundea sejsy “
:epianday

ST ST S6 0008 L0 ‘ouepepnr) je uopuaRY
oraab pnjesugummm

sauopezunwiuj ap opeydwy ewesbolq ¥
SPIqISjUISURIL SAPRPIULJUT 3P UOPIANPGNS
» UOPUABLG A UpPOWaLg 3P UgPRdRI]
[e[20S UPPI04d £ pnies ap opIs|ulN
BiquIoj0) 2p e|qnday

‘9o
¢

*2jueysoduw Anw opo3 aiqos A spesb ‘jpey s3 %
"UQI2BuUNdeA 3D SIP UOS Seip SO} SOPO) BIGLIO|OD) U 4
sofiy sns e seundea esed ouanq sa ejp Jainbjend

SOUe g 9p SaJOUSWI SeuTu A souru sof e

mm:.-owmp se| ap ugredijde ap pepy

"BZUANYU| 3 ejopqny 'g odn ezuanyu| snjiydowsey sod
siuBuiua ‘sesaded ‘uoidwieses ‘ejjuewe 2igay ‘esoniagn)
sibujuay ‘sejuowsnay ‘sruinelol iod eppnpoid exsuerp
Pepauuju3 ‘spneda ‘eupajsol ‘souelz) ‘euagq ‘sniRIWoIog
‘OW0D SapepauLIzUB B 3UBY UDiDIa30.d ) eznueseh

‘sofiy sns e sjsop se| sepoj uod auaweuniodo leunoep

# L

A

i ot

9oyen Inbjeuois2joig |
T uopeyes upay
' ‘HSL opeuodai 10ep
‘ e OWSIPIIROTY P PSS esed 0L 3P
oJualiow [ HS) 3P PWO] JEZHR3s IGIP 36 SOUN SOf SOPO} UJ
X - :

P T

1
| b
i Inuao.nflmll H. gl
i sesawi gy | . sasawu 7}
[ R N
R . R W

1431V eiBidiensa e 3p opoor0xd e oprande
3p ‘pep2 ap soue § 50| Bisey SIS § SO| IPSIP SIS g eped Yy
eulwEliA A OLSIH BOD SOUBWDIONS JIQIT3) USGapP SOUIL SO| S0P0L

- T S soue g
R ol
TR - ) ESﬁﬁ

| Sesawpg e 6/

T
] VNVEdIN3L NOIDJIHISNI 3 NOIDVIHIINIOH
OLINLYYD O1IO¥HYSIA A OLNIIWIDIED 30 ¥IW YEO0Hd

Oipuaje
and |euols umcbm 3
VIHIWHIINT HOd OLNIININD IS
EPIA Amv SR Jausd 12 n.u.:.-_w-.Q
O21C3IW T0HLINOD HIWING

DU AP CIVIWO



MU 2qap o5 Souw sup uepdwns anb wisey £ pepa 5“9”3_.8..”_1 -3:% ! son30 uod ..-o:-ESAEou K eussiew epuey _I%UE .
- P ipied ¢ fep,.. op -o-!:an-Etn so) 3:-..._v3£=ao_ ..M.-uﬁ_:uao_.&: 1 07U A infawl @ sa wvuasew ayse) e s
$ % m* ; .W c.r* .w, \_. & . L 1 i 8 T ‘.. ﬂ.l l,”.. _a 1 .“ _4. A~, | .
| i e b _ _ sisop seno A
I | X | sepeuaweidwos
] " ! ,* ST T TG i _ ) w seunde,
| == 2 L L SN ey . _ - Pl ﬁ 4
m | eia) A ﬂ HdA _ spu 0
e R — SRR C ey Han | sowe
—T=T —_— _ SRUIN
} i Lyl SV AS NS 955 | _..._..Jv . HdA
- (o ! j ol Tan% o~/eg ?.w_ M\ T \u £ . ozpnjey | (dus) sesaded ejoaqny upidweies -
| e | n _ _ w OZIaNaY o (LdQ) curip] - eupaysol - epayiq souy ¢ v
a J_ | FKE T ——m— = - oziangay .z (Wi- o) olod |
Lu.ﬁ\m ¢,..M.b%_m.mm“m._?z,,L .,_,.,:,L Bl ol n_:.-?«. Wlm.,bbmﬁw.i EPTY7 & hv oziensy 1 (Wi - 1220) ofj04 - J
Xy ,_U_A. | # e dyesest G uﬂ i, nunwvan CTIC| Ty - w.,— ozionjay | (1dQ) oueIp) - vupajso) - eUAMA r et %
— - -4 | . . Qo _ 2N ’.y... thw ! VIINQ v sineday B e bt
Ve w . e yal\J__ ; _n..:._< ezZUaNYuU| A
T = s ﬂ : - AAL) .uq{ﬂ.,éxﬂ O .J\‘N@ SO rbﬂ_uawz odod0wWNI sesaW Z |
o Wty 7 R e e 255, _u\,;u. waw _\\:Mn ~EANPYG | :&ﬁ EToglNg a7 T eewyaugayy |
GEC &7 VI & a..wm e | ,.,.rau.nCT O A T T A =4 b (eus)seadegeiopanyupidweies |
e f.ﬁl ST Ot _ (! f.n.vﬂwunu 2t o0 b i ezuanyul R T
Q ST IBOAT [ oowiS PO IS SIS Rk o BL o g il TR v =
UTU/.J mr& 5 gw\cvo m. G T L s e et ey _
$ xrvhm.ﬁ.gn/s@ﬁ. N. .M\ /.\ . £ | (1dQ) oueipy - eupajsol - eayyiq £ g ody) ezuanyuy |
e | 'sPiydowsey ‘g sppedaH :IINTTVAVINID
UIIUUJV L Wwﬁ.»“\:w A2 C (ALl ..P\CWJ.O}I@. PP «—Twl@.: Lyt | . (m-=o0oloq 1 ereng
. . "BAIINY epRIuaWRWO) UG)RIUBWIE
T 1y | _u_:_Umoca moﬂn_n_.::ua:n_ 2ISEY PUIBIRW BIDURYIE| B] INUPRUO)
,ﬂn%wvg mn.uﬂﬁxm N,W ) !E #- A ~ oocownay _
.Amm 4 X otad RN _wnaamoy
\J Ulm W OJN.@B , 2 g | (idQ) ouespy - eupajso) - eI A g ody ] ezuangu) sosdil
s & Tk \ . | | _'shitydowsey] ‘g sunedaH :INTIVAVINIA 4
VAV S &%Loom&ﬂ- _mr: m X Uo g S — SNk
SO Faas iﬂfo@ LS, g ua_mz_uxumcmmmmncﬂm.w...wuwa._ iGN
f[.lwilx:.)_ . ouou.oE_._uz K R SRR
..... T mE_azox W& R
A {da) ocan.uw._. eupyso] - M:o:_n_»moa:.nu:a:c:_ J sasan 7
] Sy uEqu.naEum 2 thw.ﬁ<>¢.—.2mn_ _
: OMVH\% hwmnw :l..r_ __ wi-piojoyod llﬂ
h C ol VTN T ar_m_.__u.nu ewalewepueey
.47 - |15 _ e S IS I ) =
oﬁjﬂﬁdm@; RN Wikl e pogal AT AR T e
_c .? i v s ARG, ] o I, -ﬁ Lﬁﬂ@mow WV (2:50-2Q] 558 sisojnseqny 1 oppeNuspay
— | A RAISTIDXS BUsRleW epURR] E

n
el ewixoad =I0punagA Sd

mcumm

-

-
J =

ouy W ejq
uopedl|dy
ap eydra4

210| ap

osaLNN ouojeioge

ap abajoud apy

lllllllllllllllllllllllllllllll

:Euénm&wz VO T eaquuoN .



401%1

ot UG

o729 LMD} >Y
Jif‘az O:FC,.QU Edaﬁ\

o



B ——

&

¥

+ LIBERT
K

~+ FUNDACION GRUPO LIBERTAD
s de compromise y Caesponsabiidad con padres de

| NIT. 900027451-0
£ Pe |
A ~ familia y/0 cuidadores R L e

P S

En mi calidad de padre ¢ madne a8 familia usuarios dei sarvicio prestado por o {CBF en la UDS ! ch_ \Mﬁ‘s_ L e £
vincuiada a la Entidac Administradora del Bervicio____ g . Manifiesto que hle 9060::!!0!”18:‘:) mbfe, E™S
responsabifidades que me asiaten en &i marco del Cogigo de infanca y Adolescenca contempiade en ia Ley 1088 da 20 B s cual
expresa con refacidn ai sentido e corresponsatiidaa de ia tamika lo sgueme . =
“Articido 14 La responsabriided pamental. Le iesponsabiioad parental 68 un complemenia de a patna polested estan -a;:-da
en o legisiegitn ohvil. Es ademas. (@2 obligacién inhsrente a le onentacion cudado amrﬂpaﬁaﬂuon?u y cnanis .70 fc:- ,. os'
“ias vhas }U’OGMJWQGMVM& 31 proneso ge formacion £sto Incluye 1@ mspﬂneabmdm‘ compartida y st J.-..:u._a e
padre y @ maore de aseguraise que o3 nifics fas nifies y jos adolascantes puedan lograr 8 Indximo rivel o8 satis! acoron
e sus derachios. £n ningiin caso e elercioe de la responsabliided parenial puede conlievar violencis fisica. pSologhoe o
actos que impidan o giercica g sus demchos’”

En atencion = lo amterior, en el marco de las acclones de responsabiidad Pareplal ?Ju mteres manifestar &l comproniso en &
proceso de atencidr a la primera infancia de mi nijo [a}&m_@ml‘[ﬁ.ﬁ e o0 RC M:Lagf m

Para elic me comprometc a°

1) Garantizar la asistencia de mi hijo{a) 3i HCB, teni2nco en cuenta que S UN Senvicio que me presta ¢f Estado en el mafto
de 1a garantie de los derechos de los nifios v 128 nifas

2, Participar de las actividades que sean convocadas por UDS 13 Entigad Asminstradora del Serviaio o o ICBF con sl fin ge
promover el ejarcicio de los derechos de los nifios y las niftas

%) Cumplir el horarie de atenc:On establecido en ta JUDS

) Verficar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira @ mi hyol(a) de la UDS

}  Entregar los documentos establecidos por el ICBF para Ia verficacion del estado de cerschos de mi hyoia) Estos

dacumenios son

1. Cemficads de afilacin a salud

2 Fotocopia del registro civil del nifio

3 Fotocopia del cameé de vacunas actualizadoe

4 Fotocopia del carné de crecimiento y desarrolio actualizado
5, Cetificacion de SISBEN

NOTA En coso G ac comar con alguno de los documentos mencionades, nformar en la UDS para actvar la Ruta
intennetitucional que contnbuya a garantizar una atencien Infegral para m! hijola)

&) Realizar Ias gestiones orientadas a que m: hijo{a} asista ai senvicio médico y demas actvidades de promactdn y prevencior
para lograr & mejor estado posidle de salud

7} Realizar ias gestiones onentadas a que mi hijo(a) lransite al Sistema de Educacidon Escolar, una vez haya cumphdo los cinco
[5) afios.

8; Informar v remitic exXcusa por medho eserito. selre ia inasistancia de mi hijofa). adjuntande 'os soportes que justhquen dicha

ausencia (3: se cuenta con ellos)

Flagir o ser elegido en et omité de controt social oue se convoguen con &l fin de velar por una prestacidn del servicw

sonforme a ios Lineamientos estabiecidos por el (CBF gara la Modaldad Comunitana

w

Municipio de

€n censtancia de o 1ma~f§ s firna ¢ acta de compromiso Siendo el didguad del mes _Q_e_ _del afio w en @

PNVEO pmipns yiogeres ) as .

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MDRE COMUNITARIA




COMUNICACION ESTRATEGICA

“ﬁ) PROCESO f F2P2CE | 15/07/2021

BIENESTAR ‘ ,
FAMILIAR |
FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN §
| Versibn4 | Pagina 1 de 1
| |
.‘ . e TN P
odelal en enor de
Quien suscnbﬁ el presente documento,, , obrando como representante del menor de
) l QN e d o oy a , identificado (a) con documento de identida
numero de conformidad con lo dlspuesto en las normas vagentes 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:

[ Autorizaciéh Fotos | 7T | Audios | ~~ |Videos |  Otros datos personales | |
‘-_, Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, .EM_LQ_.VH 1ena , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documgmto de identidad nimero 102 I.Jg hol 77 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’ (/CBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién] Fotos | _~ [ Audios |~ ,]V:deos |  Otros datos personales [ |

La autorizacién comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica
o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios, nifias, 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 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 recoleccién 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 informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizaciéon
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.

-

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 (CBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por’ﬁﬂ\dﬂﬂm 6(13’?0 Gbedod , en representacion del ICBF, quien es
responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior dwulgacnon en el proyecto y/o programa
K - Cornannai0

Suscriben:
Fima: AY® |2 Vhlla nevs (PO \RS

Nombre:

Calidad - Titular. Representante legal: _____

Teléfono de contacto:

Fecha: Municipio:
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