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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPI._.IDO il
ACTUALIZACION O S Ao e EN’ st
EGUIMIENTO EN ik
v PROCESO '
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo -
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez o
madre o cuidador
responsable
.y Fotocopia del criterio de
Es==g)pcalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
enovar cada 3 meses P A /
;n su defecto Certiﬁca’dg Formalizacion Actualizacion cada 3 /
de pertenencia a del cupo Al
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM - . .
Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso dg
residencia, fotocopiade | del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios -
publico.
Formalizacion
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez

sobre esta lista de chequeo
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ostico | Seguimiento | Unasola vez, solo para
fre la | las situaciones que
ANS | aplique.
que apl que) . P
orti de asistencia a | Formalizacion Cada afio

nnsulta en salud bucal. del cupo y i
51 Carnet) seguimiento
cta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
>rresponsabilidad de los del cupo
adres de familia o ~
jultos cuidadores.
yrmato escala de Seguimiento 3 veces al afo
loracion cualitativa.
rmato autorizacion Formalizacion Una sola vez DA
na de fotos y videos del cupo 4 i)
rmato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya
-acterizacion digital o INgresos nuevos /

yesa
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: : — — Fecha do nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo | FactorRH : N
mo 12]0J2T1] wes [S[E[P] om [o]8 FEMENINO B POSITIVO |
i _Lugar de nacimiento (F(all - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
&OEOMBIA'CUNDINAMARCA'BOGOTAD.C. Kk ok ok k ke kR R R ARk Kk k ok kK kKKK Kk K
: : = i)

Tonide

Tipo de d nto d o Decl;

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIV **## % ** # # # 4 s+

167982663 =imets

NGmero certificado de nacido VIVo

[Dl(o- de madre o padre (Para casos de pueblos ltor que los

para el primer apellldo del Inscrito)

con linea o parejas del mIsmo sexo, anotar el p

e s y nombres comple

GIRALDOTORRESJUL'ETHANDREA ot ke W K Rk ke ok de Kk R W K Kk ok kK ok Rk ok ok ke ok ok ok Kk

Documento de Identificacion (Clase y nuharo)

Nacionalidad

@N0.1080261834 Wolok ok Kk R KK kR ok Kk k ok ok kR R Kk kK

COLOMBIA ********

apellido del Inscrito)

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos Indigenas con linea marilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prog que los

para el

Apellidos y nombres completos

VALENC'A MANJARRES VICTORALFONSO_ doWode e ok k ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ok ok ke ok ok ok ok Kk K

* ok ok k ok Kk

Documento de identificacién (Clase y niimero)

Nacionalidad

CCNQ.1080262956 Wk oWk kK k ko ko ok ok kK K KK KK KKk

COLOMB]A dok ok ok ok K Rk

[ Datos del declarante

Apellidos y nombres

VALENCIA MANJARRES VICTOR ALFONSO *****¥*##svessssuasvuasnrssss

D de [dentificacion (Clase y numera)

Firma

CCN01080262956 Kok ok ok ok ok ok kK kkok ok ok kkok ok ok ok ok ok kK

NieNog Ualea v,

. )
(, . .
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
LR R R R R R R R R R R R N
Documento de Identificacion (Clase y numero) . Firma
Hodod koW ok ok ok ok Kk Kk ok ok ok ok ok Rk ok Kk ok ok ok ok K K dod ok ok ok ok ok ok ok ok ok
. J
(Datos segundo testigo )
Apellldos y nombres complelos
dodk vk ok ok ok ok ok ok ok ke ke ok e ke ke ok e ok ok ok ok ok e ok ok ok ke ok ok e A ke kR ok
Documento de Identificacion (Clase y numero) Flrma
Foko ko de ko ok ok ok k ok ok ok ok ok ke ok ok ok ok ok k ok ok k ok ok K Ok K ok Rk ok ok ok ok ok ok ok ok ke
dok ok ok ok ke ok ok ok ok K
. _J
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
B NIy W ) 7>
20|21 olc|T| oa|o|s it
Afio Mes Dla
JORGE LUIS DANGOND AGUANCHA
L Nombre y firma L

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento ]

NMueAee do\amie.

JORGE LUIS

/‘:;fwd.—zy}})‘ 52 2

DANGOND AGUANCHA

L Firma

3

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

e
ST

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 1654; OTRO:SE OMITEN IMPRESIONES PLANTARES DEL INSCRITO DE ACUERDO A CIRCULAR NO 084

01/SEP/2020; OTRO:CN - RUAF;06/10/2021

e 7? L
’.rr‘ﬂ'-”-""a’// T Ad
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RC:A2u336Aunl  , y desde que solicite el cupo para la Modalidad
comunitaria se me informo de manera clara los compromisos que se adquieren al
participar y me comprometo a realizar todos los tramites necesarios para garantizar
los derechos en este caso me esta faltando: (marcar con una x el documento o
los documentos faltantes)

o Afiliacién a salud =t
e Carné vacunas e
e Valoracion integral B
e Documento identidad [EoIE

1]

e Higiene oral

0 6‘5&)"“’ R
mc_qonnq B0 Gonealet. de I
uDsS:_JL0S l\f\% |05 Por lo que para la fecha,
Jmneses. me comprometo a tener y a

garantizar la entrega de copia del documento.

Estando en mutuo acuerdo firman el acta las dos partes el dia O A del
mes_f€ hreo del 2025 en constancia firman.

decer’

°'jicw?(r2e
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FECHA DE NACIN

LA PLAT.

(HUILA)
LUGAR DE NAClMlENTO

1.52 ;.;' AB+ F
ESTATURA~ ¢ GiS, RH SEXO

1 1-mc-2op1u ARGENTINA :
FECHA'Y LUGAﬂ DE EXPEDICION s et Ja.uu? for -

INDICE DERECHO : REGISTRADOR NACI"NAL
- CARLOS ARKL SANCHEZ TORRLS

P-1904700-00177570-F-1080261534-20000972 00 168Q0458A 1 22366882
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$.8. 7 98 Ve " GOLUMNAS _ ~ DATOS
TIPO DE Rd
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12437914158
NOMBRES VALERIA
APELLIDOS VALENCIA GIRALDO
FECHA DE NACIMIENTO b
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
: ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 08/09/2021 31/12/2999 BENEFICIARIO
) S.AS.-CM
Fecha de |01/22/2025 Es‘:‘:“"“ A
Impresion:| 19:27:00 e dagis
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 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 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Df4PxMMJSEAINhD8OazZXgw==
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Servicio

__?_99_20702 OPTOMETRIA PEDIATRICA en AMBOS 0JOS

VER DISPONIBILIDAD
Justificacion S-S CONTROL EN UN ANO

Prioridad

SERVICIOS REQUERIDOS =

Firma

\rofesional

‘ANTOR INGRID GISELLA

Firma

Registro Medico y/o
Tarjeta Profesional

52417360
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| Fotos | < | Audios | = | Videos hc [ Otros

comprende: @ %‘x
. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través decualquner medio fisico, electronico, virtual o de
cuzlquier ofra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion 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 encueniran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentzles.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratzmiento de los datos se rezlizara 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,
especizlmente z2: conocer, actualizar y recfificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dzto, las cuzles se podrén ejercer a fravés de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
algunz 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por . CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS, LA
INVESTIGACION E INNOVACION |, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar
los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa _MODALIDAD FAMILIAR _.

Suscriben:

Firma: Anc:20 Cira\d O

Nombre: 3lietn Bodes Ciualdo Toaves
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: 2 W 222203

Fecha: 720 <0¢m X
Municipio: (A Bge0tino (b ) -

P

-~ N

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

Cualquier copia 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012
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derechos. E m:uso elqarciabaabresponsabiidad pmnm puede conllevar

MMMmoacbsquempdanelejemdesusderechos 5 e
En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el promiso_en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

Jalena ;;g;ﬁ Gica ld. con RC No AzA33b\N\ Y Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta que es un servicio que

2)

3)
4)

5)

me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las nifias.
Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio de los derechos de los nifios y

las nifas.
Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la

UDS.
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 nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado

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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