esta lista de chequeo

DOCUMENTO REQUERIDO | FRECUENCIACIO CUMPLIDO
PARA N DE
ACTUALIZACION | S NO EN |
0 SEGUIMIENTO PROCESO
Fotografia fisica, va sobre Formalizacion /
del cupo Una sola vez

' Fotocopia del documento de
" identidad

 (Legible, sin tachones, ni

' enmendaduras)

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

' Fotocopia del criterio de
 focalizacion segun la guia del
ICBF. — 6 Acta de visita para

| criterios de focalizacion

Formalizacion
del cupo

Actualizacion
cada 3 meses

Documento que acredite la
1 afiliacion al Sistema de
' Seguridad Social en Salud
| vigente.

Fotocop|a hia de la valoracion
integral en salud/ control de
crecimiento y desarrollo

Formalizacion
del cupoy
Seguimiento

Cada 3 meses

Seguimiento

establecido

Cada vez que el
participante
asista a la
valoracion
segun esquema
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'dﬂmy

seguimiento

Cada i;\ﬁ -

| Formalizacion

del cupo

Una sola vez

Seguimiento

3 veces al afio

Formato autorizacion uso Formalizacion | Una sola vez /
de imagenes del cupo
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada

caracterizacion digital o gue haya Y
impresa novedades

Fotocopia de documento de | Formalizacion
identidad del padre, madre o | del cupo Una sola vez L/
cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de Formalizacion | Al inicio y en

| servicios publico.

del cupo

caso de cambiar
de residencia
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Peemmesc: &:he “’;::“ O Tanets Kensdad Q Cocis do cuciadans O Cesin do exranera Nimero de documento: I 60900 aq J
O race O Paspors (O  Pemiso especal permanenca © Partda o Acta de nacmento
O Cusgadore O Ve O Toretamoviidad ronterza O Permiso e proteccien smporel
o |
i f Pais de Fecha ‘
Hodoree] goselmn | oo | Salotev  Peaa rcmie: |\ 014 | pimens: |24] 91|49
Nimero ! Namero de
Cormeoelecieinlos o \r_vr/vx.& cuuu:k 3]4‘?31(,:}06 fijo: —
DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - HATRICULA A § 3 T
{Austonza ef registro en sistema? () 5 Nombre y Firma del pace, madre ! /! Nombre y Firma del profesional ' ZE
intips Hprematricula icbf gov.co O m ylo cuidador: A thﬂxowxj L/{' que diligencia: 7 7
V.
|Ouservationes
o Antes de impnmn ot documento  pieme i ol micdio ambente’
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R el
R S ) e
»
- ’;_L o
i
% R T . ; b
AL TR PRTEY waal BALAVRR. Lo : | .
o4 reombr o(s) o
o BT i '(;
Fecha de nacimients Sexo (en letras) “Grupo sangui or RH_
Ao I I Mes Jf o) ¥ Dia 1| 2] FENEN SN0 ' TR it A5
Lugar de - Depar - pio - Corregi e/o Inspeccion)
..... rTAS T '._,‘
[ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nimero certificado de nacido vive
ERICO UE I

me*lc-ntnmg (Parg casos de pueblos indigenas con linea matrilinerl, o parejas del misme sexo, anotar el progenitor que indiguan los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

de | (Clase y namero)

Nacionalidad

1

| Dotor de o modre o padre (Para cases de pueblos indis

con !/nea matrilineal, o -xarejas del mismo sexo, anotar el drogenitor que indiguen los declarcntes para el segi

2 cpailido dei inscrito)

Apclidos y nombres completos

de Id: fi on (Clase y numero)

Nacioraiazd

- SEGUNDA COPIA PAHA CE USUARIO -

([ Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
[
\
I Documento de Identificacién (Clase y numero) . Firma
'mes_Fielf -1
Wt Peeffe koyo
1 7
( G 2
Datos primer testigo
| Apellidos y nombres completos
Documento de ldentificacion (Clase y numero) Firma
Datos segundo testigo
I ~  Apellidos y nombres completos
Documento de Idencmcac‘én (Clase y ndn;aro) - :; : o . Firma
Iy D ey 2o Foraal )
( Fecha de Inscripcion | Nombre y firma del funcionario que autoriza

Ano

W0~ |

" Nombre y Rrma

/
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Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA ' .

Encuesta vigente: 20/08/2025 |
Ultima actualizacién ciudadano: 20/08/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALD
Direccion: Calle 6 No 3 -
Teléfono: 31766179
Correo Electrénico: administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov
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1a Base de Datos Unica de Afiliados - BDU.
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

W

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS

TIPO DE RC
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1078758745

NOMBRES MIA ISABELLA
APELLIDOS REALPE SALAZAR
FECHA DE NACIMIENTO bl e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

NUES"QEPS SUBSIDIADO | 01/09/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

ACTIVO

Estacion
de
origen:

11/01/2025
06:10:07

Fecha de

i 192.168.70.220
Impresion:

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 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 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Jdx/yVIWS/+5ar+zh9BgCw==
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metbir Las nifias y dow mifios Gurante los primeros & meses de vida; a parti de esta edad y hasta Gue cumplan 2 afios,

se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos
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: — s
Exploracion fisica: se observan pabellon auricular derecho e izquierdo de tamafio y posicién W Nose

normales. Palpacion de la prominencia mastoidea no dolorosa. Conducto auditivo externo derecho e
sin secreciones, con visualizacion de membrana timpanica, sin presencia cerumen bilateral.

o ~ .
A

8

Agudeza auditiva: Sin deficit auditivo, al momento del examen.

CONCLUSION:

Fecha de expedicion:

Meédico que certifica

Menor sin signos clinicos de disminucion o pérdida auditiva, al momento del examen. k

Jueves, 30 de Octubre de 2025

Mery C
MD N
1380

Mer')( Cristtha Trivino Mejia
RM. .

N\

Calle 5 #5-32 LaArgenting, Huila. Cel. 3132529933
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Mery CWTMHM Med#4
b R.M. 131

Sy M iy "&F SHRRT- i"” Rl Q-n- ‘_ B T ‘_‘T:"_"r = i
m * Patoporcesrenprematurer. N

la-unnm se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas y dispuestas hacia afuera, Parg
para el globo ocular, borde palpabral sin signos procesos inflamatorios, glandulas de Meibomio normales. Cor

color rosadas e hidratadas, sin hiperemia; esclera sin alteraciones; ojos simétricos y sin protrusién o depresion 'mmm i
‘oculares. Iris de color cafe y pupilas isocoricas. Reflejos oculomotor normal; reflejo fotomotor, presente mreflejarwnm| [ B

L hll ‘:f’

Agudeza visual: Vision cercana y lejana dificil sin decicit aparente.

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida visual, al momento del examen.

Fecha de expedicion: Jueves, 30 de Octubre de 2025

Medico gue certifica Mefy Cristina A
1319

\ Calle 5 #5-32 LaArgentina Huila Cel 3132529933 /
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DEL PAC

::2 ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFIGIARIAS DENTRO

Fecha o = \© ~
identificode con_CC._ nimero

2]

TO DE CONVIVENCIA MODALIDA

200 S Por medio de lo presente acta Yo

D INSTITUCIONAL

Lies 8

acudiente o responsable del beneficiario

, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de convivencia de la Modalidad m:muclonai Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Todas las familias tienen derecho a:
Recibir un troto, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
Recibir atencion oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
Conocer toda la informacion referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD

Son deberes Las familias

® Respetar a los docentes
interdisciplinario.

« Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar todo la documentacion de manera fisica y
actualizada para la carpeta del nifio o la nifia de manera
oportuna.

« Participar activamente en la conformacién del comité
de control social y en el desarrollo de la participacion
tiudodana, mediante las estrategias implementadas
por lo corporacion.

¢ Informar a las agentes educativas en caso de cambiar
de lugar de residencia.

¢ Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o situacion que haya afectado la salud y la
integridad del participante o algun miembro de la
familia.

e En los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacion sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacion diferente a la establecida para
el programa.

¢ Verificar que los nifios y nifias asistan con las normas de
higiene, autocuidado (uso de tapabocas) y cuidados
basicos como (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpieza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

y demds equipo

CORHUELLAS 'y su equipo Interdisciplinario cualquier caso

de vulneracion de derechos o sobre situaciones que afecten

0 pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifios y las
nifias, dependiendo el caso activar rutas.

Acatar las sanciones frente al incumplimiento del presente
acuerdo, segun las regulaciones construidas propias de
cada,

Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de
servicio tales como (galletas, dulces y demds)

En caso que el participante llegue a casa con alguna
prenda u objeto que no le pertenezca devolverlo
inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucion.

sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dias.

Inculcar el

Informar al agente educativo, auxiliar pedagdgico, auxiliar
de enfermeria y/o apoyo psicosocial cualquier evento
sucedido por el cual el participante no pueda asistir al CDI
y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencién CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pm a4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el
CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccion de los
Beneficiarios.

7 . //,
/L' //OM J‘f/%—( o
Firma Madre/Padre/Cmdador
cC (oI039

V1O v

Firma Equipo Agente lidtxcfitivo
CC 1@

Huella nifio o nifia ‘
|
|
[
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el marco del Mo d. hhmil y Adolescencia : Ley ,
mmnltd&ndunﬁdndcmpmnbmdad de Iafamiﬁulouiom
“Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad plrvntll g
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civi. Esm.m,w‘
obligacion inherente a la orientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios,
las ninas y los adolospentes durante su proceso de formacion. Esto incluye la
Wﬁdaﬂ compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifas y bs_adplesoentes puedan lograr el maximo nivel de satisfacciéon de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicologica 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

manjfestar el oom iso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
Ve TSabe E&GI 2c S con RC No /03935 334S  Para ello me
cémprometo a: /

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) 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 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 nifias.

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
uDSs.

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 nifio.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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amummm-q«mmm)mmdm i
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios. e

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a),

los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Bqtondngﬂomdcomﬁédeoontmisoaalqueseoonvoquenoondﬁﬂdonﬁrm “$
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la i
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de com omnsos|endo dia &/ del mes
o fobre  delafio 2025, en el Municipio de r‘7 eﬂvénd

DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO

oy
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e x .. -
2T IT 3 NI e lispuesto en | tes
mn‘-&;‘&a-&:ﬂmpﬂ

e st

, dlwnh .
mummmmthtmmzmzydm1074«:2015.% expresa e ;
mummumrmmmthamm captar y

divuigar:
~ Autorizacion ]Fobs]/[Audiosl T videos | /Touosdahsm [}

La autorizacion 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 segun corresponda.

2. Dwulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
producios, 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 fundamentales.

Manifiesto gue 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,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

b 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
algunz por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizaciébn que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, 0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

) / 7 ‘ .2
Los productos autorizados son originados por o v d s b 'L*A n<7 ‘?5/— . en representacion del
ICBF, quien es responsabf j captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa c, / f‘?”i'*’/fﬂ

Suscriben:

e ),
Nombre: (O Ag 54
Calidad - Titular: 7/ Representante legal:

Teléfono de contacto: ’ Qj C 3:3 Z(, :30&

Fecha: ©/- /o ~ 7075

Municipio: J = ﬂ}?:n 77 rnz

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

Cuakquier copa impresa de ests documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONALAIS SERAN TRATAIAS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE UATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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‘ DS Cao ) ey ,“”,,,. Lrier
mymndd icic Edu@aciﬁn nlamtn el

nta  que madre/Padre y/o culdadom 7,
__identificado . oo :
: - _doy fe que desde el momento que oolld'fo
en la Modalidad Educadbn Inicial en el Hogar se me inform6 de manera clara los
compromisos que se adquieren al participar de los programas de Primera Infancia,
comprometiendo a realizar todos los tramites necesarios para garantizar los dereehos
en salud de mi hijo (a), me comprometo a tener y a garantizar la entrega de copia
del documento faltante: (Marcar con una X el o los documentos faltantes)

e Afiliacion a salud
e Sisbén

e (Carné vacunas

e Valoracion integral

¢ Documento identidad

Y

« Higiene oral

Estando en mutuo acuerdo firman el acta de compromiso las dos partes
comprometiéndose el padre/madre y/o acudiente a entregar los documentos
faltantes con un plazo maximo el dia _2¢- _del mes Wowntne del afio__2025 .

En constancia firman,

/
/'(j({/ :1?’"3/",/})/'15 {’//
J/

Firma del Agente educativo Firma del Padre/Madre y/o acudiente
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de 7 la fel
o v -, identificados con NUIP No.
: usuario de la unidad de servicio
<y #1792  manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
, correcta y completa.

P

En constancia se firma en J:ol 14:7m/incz.. alos o/ dias del mes_/C de
2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: f/gwﬂ«« ‘(}t/

Firma: ﬁ“/ O W

ce No_ LoF062 4

Datos del profesional o Ageptes Educativo que diligencio la ficha:
Nombre: ”/fu,c/y Smrena 7

p /
Firma: ’f#ﬁ/ atl

CC.No. 7. ©%0. 262 380

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copls Impress de este docurmento se consikdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO Dt DATOS PERSONALES DEL HCBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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REPUBLICADE COLOMBIA :
%\; PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL “MGE ! c l:! I

5 NO . 6090?39
SALAZAR PENA

APELLIDOS

MARTANGEL JOSELTN

NOMBRES

VEN F

NACIONALIDAD SEXO

19989363

DNI Nro.

24-09-1991

FECHA DE NACIMIENTO

16-10-2021 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

30-05-2031

FECHA DE VENCIMIENTO

ARSR LT )
\/I l ."{f%.'l._“ %/_//
o

E1910068

INDICE DERECHO

El titular de este documento debe notificar a Migracion Colombia

cualquier cambio en la condicién o informacion migratoria.
A o /l P 4
@01 | MIGRACION#
Fr feieen B s L F e MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
Juan Francisco Espinosa Palacios g

eral de Migracion Colombia www.migracioncolombia.gov.co

IPCOLE090039<<T7<LLLLLLLLKLLLLKLK
9109249F3105308VENET1910068<<<5
SALAZAR<KPENA<<MARIANGEL<JOSELI
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INDICE DERECHO

FECHA DE NACIMIENTO 27-FEB-2003

BALBOA

(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ ivi
ESTATURA G.S. RH

20-ABR-2021 LA ARGENTINA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A
OR NACIONAL
ALEXANDER VEGA AOCHA

P-1904700-01231770-M-1002836272-20210507 0074316334A 2 8501916400
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N Péliea:
2000814572

Yomador:
CORPORACION HUFLLAS DF AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
Nombre de Asegurado: § ‘ [Pl

MIAISABELLA REALPE SALAZAR

1078758745

2025/11/01

. \ Muerte $5.000 000,00 Gastos
\“ 'y . \ ‘ Accidental - Médicos

Vlokuuudo: l vinmu n-d;: ‘ Vigencis Hasta;

2026/02/24

Conoce nuestra red médice
Linea de atencion ' En cavo de aceidente comunicate a nuostea linea 018000112684,

l " Para mas informacion acerca de la poliza comunicate a huestras liness
Uinea nacional

. o | : 1
01 8000 112 684 Desde Bogoth: 1274712/1)
0 G0 de acodente | Linea nacional: 018000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: 4915
Paging wed
www.segurosmundial.com.co

e e U A S ——

www.segurosmundial.com.co

O o —— — ——— —— — " ot G o S o s o Sons L i
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