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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS GESTANTES PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

UDS _CDI MANOS AMIGAS 1
PARTICIPANTE: MARLY DAYANA GOMEZ BARRIOS
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identidad
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

cupo

DOCUMENTO REQUERIDO FRECUENCIACION CUMPLIDO
PARA DE
ACTUALIZACION O Si NO EN
SEGUIMIENTO PROCESO
Formalizacion del

Fotografia fisica, ésta ira sobre cupo Una sola vez
esta lista de chequeo
Fotocopia del documento de Formalizacién del Una sola vez

Fotocopia del criterio de focalizacion
segun la gula del ICBF. — o Acta de
visita para criterios de focalizacién

Formalizacién del
cupo

Actualizacién cada 3
meses

Documento que acredite la
afiliacién al Sistema de Seguridad
Social en Salud vigente.

Formalizacién del
cupo y Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia del control prenatal Seguimiento Cadavezqueel
participante asista a la
valoracién segun esquema
establecido

Copia del carnet de vacunacion Seguimiento Cada vez que el

actualizado segun la edad participante asista

gestacional segun el PAI

Certificado de asistencia a Formalizacion del Cada afo

consulta en salud bucal. cupo y seguimiento

(Copia del Carnet)

Acta de compromiso de Formalizacién del Una sola vez

corresponsabilidad de los padres | cupo

de familia o adultos cuidadores.

Formato autorizacién uso de Formalizacién del Una sola vez

imagenes

cupo

F_ormato ficha de caracterizacién
digital o impresa

Seguimiento

Actualizar cada que
haya novedades

Fotocopia de documento de
ldgntidad del padre, madre o
cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de

Formalizacion del
cupo

Una sola vez

servicios publico.

Formalizacién del
cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia
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Sisterne de demtificockn de
Potwenciales Beneficiorios de Programos Sooles

Fecha de consulta:

Ficha:

B2

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARLY DAYANA

Apellidos: GOMEZ BARRIOS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 1004417735

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro valido
31/10/2025

41378053503400001315

30/04/2021

30/04/2021

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@Ilaargentina-huila.gov.co
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1004417735
NOMBRES MARLY DAYANA
APELLIDOS GOMEZ BARRIOS
FECHA DE NACIMIENTO e i e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA. SUBSIDIADO 01/03/2025 31/12/2999 EAMILIA
Fecha de |11/10/2025|EStacion
, i6n:| 09:44:50 de [192.168.70.220
mpresion: 44 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 actualizacién 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 afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién 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

4 '
AfilinAdna on Anniinntra viinalladA Ak Ta AnbidAA ~i1A nanara a aannolia



| Nombre:™Mncly — Cogarn Corsetd A
)

S| OA£1 Y]
~ Tipode Documento:______ Ngmero: » A<V 17 %)

Direccién: ' V¢4 Diciera ) copnon 24

L

Correo electrénico:

IPS Primaria: N €
Teléfono:__> '€ 2(£)

Subsidiado: Contﬁbutivo:! ;

L8
l»" A
\

Régimen:

heiia A
-

" |

OBJETIVO ESTRATEGIA IAMII

La estrategia IAMII, tiene como
objetivo promover la atencién
integral a la poblacién materna
e infantil y a su familia, con
calidad, continuidad y calidez.
humana, brindando
acompafiamiento durante el
Proceso de formacién de la vida,
Poniendo como base los
derechos de los nifios . nifias v




SEreimos Una INSULGHIIT T ¥ s ey m centrada en 8l USUana y su siuwiig,

eficiente y cercana a la comunidad, que , i dopigeeh ARt
contribuye al mejoramiento continuo de la %‘Zmrf:ggd?;é:ii‘;egrta;g;;i Cﬁﬁ;’“ggﬂ i
calidad de vida y al fortalecimiento det it i f p | genuna, s

‘ compromiso, calidez y mejora continua.

sistema de salud en el municipio
“de La Argentina, Huila.

. CUIDADO, ESTAS SON LAS SENALES DE PELIGRO EN EL EMBARAZO !
" ES MUY IMPORTANTE SABER RECONOCER A TIEMPO LAS SENALES DE PELIGRO. PARA EVITAR COMPLICACIONES
Dolor de cabeza (i, Flujo genitaly de mal olor

Pérdida de liquidos /b
por la vagina '

Dolor en la boca

Edemas en
del estomago

miembros
s feriores

Sangrado ?

El bebe no
se mueve

Genital

Dolor u ardor al orinar

Convulsiones

Dolor abdominal '

RESENTAN UNA DE LAS SIGUIENTES SENALES DE PELIGRO, ACUDE RAPIDAMENTE AL ESTABLECRAENTG DE SALUD

Novt o DF

Lugar donde se puede quedar
en el momento de la fecha
probable del parto y asi
recibir la atencién oportuna
personal de salud
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CONTROL ODONTOLOGICO DE PROMOCION

Y PREVENCION EN SALUD ORAL

DOCUMENTO:

NOMBRE:
Jof(q Dﬂsﬂafw G)Ortv\eo Aoiryon Lo ddd 54435

CONTROL DE PLACA

FECHA DE ATENCION: (3 g@p‘}‘ﬁmé‘e 2SS

PROXIMO CONTROL: |3 gap@\emé‘c 2oL

Lina Mayepy Tassn .

Auxili

EXPEDIDO POR:

afen Salud Jra!
,080. B2
P #073

{

1= <7

o K

=







‘L CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
=i, Huellas de Amor

Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Verilsie
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 Sy )

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

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
DIl Mdanos_A MO 4 , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cddigo 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 orientacion, cuidado, acompafamiento y crianza de los nifios,
las nifas y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que Ios nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ninglin caso el efercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicologica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo antenor en el marco de las acciones de responsablhdad parental, es mi interés
manifestar el’ compromsso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Poddy Daveaa fomez  Ba S5 con RC No vOOUG AT IS Para ello me
comprometo 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 nifias,

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora

' ' dél 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
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 afiliacién a salud.
2. Fotocopia del registro civil del nifio.
3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopla del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Huclias de bmor Nit 900.192.801-0 AG-DC-018

Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacién:

24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 Versién: 1

6)
7)
8)

9)

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).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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 0O del mes

Octolhre  delafio 2025 [enel Municipio de |

mean Boocz B RasS « B\Q\'\Cm Oﬂ\deré)ﬂ

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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COMUNICACION ESTRATEGICA

o PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
L)

5
gmff{gg FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Péagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
. identificado (a) con documento de identidad
numero , 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’ (ICBF) para captary divulgar:

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

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, Mavley Daxanan Camez BanxRo0D , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _{oo ¢ < \3 35, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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:

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

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente seguin 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 nifos,
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 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 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 informzcion personal, revocarla autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a ftravés 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 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 (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. Corhuel\asS , en representacién del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Y

Suscriben:

Firma: ' Dacraand Gom(z B>

Nombre: Moyt Paveaq  feom g% P TOS
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: . \| Bru267
Fecha: O\ /15[ 2079,

Municipio: icx f\\.O\;o(\T\\*ﬂ(\

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

Cualquier copia impresa de este docu! com
LOS DAT mento se considera o COPIA NO CONTROLADA.
0S 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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VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARICS




Linea de stencion

Linea nacional:
018000 112 684

| Péliza:

2000514571

Tomador:

‘CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

. Mombre de Asegurado:

MARLY DAYANA GOMEZ BARRIOS

IDAsegurado: Vigencia Desde: | Vigencia Hasta:
2025/10/05 2028/02/24
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Para mas informacitn acerca de la poliza comunicase 3 nuestras bneas:
. DesdeBogeti: 3274712/13

o b e A s e e e T

: Linea nacional: 078000111935
' Desde operadores Tige, Clare o Movistar: #3235




