oA FUNDACION GRUPO LIBERTAD
méﬁ( _, NIT - 900.027.451-0
SRR
1
. UE'E“R‘]B“ \ PORTADA DOCUMENTOS PARTICIPANTES gfafﬁrﬁ

FECHA DE INGRESO DEL NINO O NINA: 0/~ (1-doZs”

NOMBRE/S: J. 22 11 DQU?J ;

APELLIDOS/S: _-fara cho ,ﬁ}querf)c:«.

N2 DE DOCUMENTO: /O ¥t L{?.é’ L[C/ b

FECHA DE NACIMIENTO: _2 7 fe Lyero 202y

piReccion_Clle .3 sy ?i T ¥ L pon/a/

FOCALIZACION: SISBEN >( GRUPO VICTIMA

EPS: }\C ueva IJIPS . SUBSIDIADO__X__ CONTRIBUTIVO
DATOS DEL PADRE/ ACUDIENTE

NOMBRE Y APELLIDO: D 1S ?‘7 Getycio FC/C//%VC’.Y

INDIGENA_____

N2 DE DOCUMENTO: 56 -3 2. 203  PARENTESCO %O/ye 5057/, /L/cl

TELCEWULAR: 32/ F2 Y0 G § -

DATOS DE LA MADRE/ACUDIENTE

NOMBRE Y APELLIDO:
N2 DE DOCUMENTO: am— PARENTESCO:
TEL CELULAR: - :

OTRO CELULAR DE CONTACTO: S

Direccion: Carrera 2 No 2 sur 14 = Tarqui — Huila
Correo electrénico: fundacionlibertad@amail.com
Teléfono: 3116341368 — 3102053539,
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LISTA DE CHEQUEO NINAS Y guﬂos/ 2025

o
NOMBRE DEL Nmoéfc’q‘ c/ a2 ®omb/7é/ 0}06/%3{7’05’4*2)&

RC: _/08/Y/Z2&4G.5 ™
——t==_ " "%
1+
N REQUISITOS SI | NO [ N/A | OBSERVACIONES
1| Hola de inscripcign con foo v
2 | Registro civil (legible, sin tachones, ni enmendaduras) A
3 Folpt:Opia Puntaje del Sisben (valido por 6 meses), red unidos, —
———-certificado de victima o desplazado segln el caso vigentes
4_| Criterio de focalizacion vigente £
(\ 5 | Fotocapia que acredite la afiliacion a salud ADRES L
L | BDUA-SGSSS {valido por 6 meses).
6 | Control de crecimiento y desarrollo actualizado e
7 Fotocopia del carnet de vacunas Actualizado ~
8 Fotocopia del carnet vacunas Covid 19 (a partir de los 3 afios) o carta | * pr
g | Diagnéstico médico de discapacidad (en los —
€asos que aplique)
1 €asos qu
10 | Fotocopia recibo de servicio publico ot
11 Fotocopia de identificacion de los padres o -
acudiente responsables
Certificado de pertenencia de comuntdad indigena,
12 afrodescendientes. raizales, palenqueros, Rom. (silo -
presenta)
13 | Certificado o copia del carnet de asistencia a salud oral vigente para
mayores de 6 meses 2
14 Certificado del examen de agudeza visual (vigente para mayores de 4 o
afios).
(;\ 18 | Certificado de tamizaje auditivo. (Vigente para menores de 5 anos). .
~| 16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion #51 ~
17 | Formato acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres. -
18 | Formato de consentimiento informado. autorizacion uso de imagen =
19 | ley de proteccién datos personales "
20 | Formato de aceptacién de pacto de convivencia Lo
21 Formato de escala de valoracién cualitativa (cuando
apligue)
22 | Seguimiento al desarrollo infantil
23 | Documentos adicionales generados durante la atencién.

Direccién: Carrera 2 No 2 sur 14 - Tarqui - Huila
Correo electrénico: fundacionlibertad@gmail.com
Teléfono: 3116341368 — 3102053539,
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Registro valide

Focha de consultas - 2111072028

41396024511300000479

A1

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: uaN DAVID
Apellidos: FAJARDO AGUEROA
Tipo de documento: Ragistro civil
Nimero de documento: 1081428496
Municipio: La Plata
Depa'rtamento: Hulla
| INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encussta vigante: 08/08/2019

Ultima actuallzacién cludadano: 05/04/2024

Ultinta actualizacldn via reglstros administrativos:

*Si sncuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquess a la oficina del Sisbén de! municiplo donde
reslde actusiments

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

OTONIEL SALAZAR PENNA
Direcclén: Carrera 4 No, 8-09
Teléfono: B3T1474
Correo Electrénico: sisbenGlaplats-hulla gov.co
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacign Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
b TIPO DE
© IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1081428496
NOMBRES LIAN DAVID
APELLIDOS FAJARDO FIGUEROA
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacién ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN - FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV‘KEPS SUBSIDIADO | 01/02/2025 | 31112/2999 | BENEFICIARIO
} Estacién
Fecha de |10/27/2025 PR . 1
i 0L orgee ] 2801:12:¢800:2070::1

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 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 actualizacién de las bases de datos de afillacién 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 EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillaclén,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de Ia novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el aflliado
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Nimero do kortificacisn / 10 Number
1081428 498"
i Nirmera d contacta médl)/ Phons nuber

I 02001048 ot i 3219081693
Datos de Vacunacién / Vaccination detail

- Vacuna Focha de splicacion

Dosls

SOl Dia  Mes Ao

Rl
2

olombia

Esquema de Vacunacién

- LIAN DAVID FAJARDO FIGUEROA

5 3 VI&!(- (e )

'y

Salid

-

VACCINATION CERTIFICATE - CoLOMBIA

TW&&MJ!DWDQ
% REGISTRO GiL
Fecha de recimiento / Date of tirth MWJMUN
21212024 S CoLOMBIA
Carmeo dacirtnico / e-mall
e 3 NOTENE@HOTMAILCOM "7 . .7
Hamero de Lote

Normbres y apellidos del vacunadar

Batoh

o i | e ks
_"'P-n-u- 8 Pediatrics . A:llqlon-l n ; 2024 . ‘ s.w 032300058 A umm;”?m Lo ;
Wfi 7 Unica 7 o2 202 Senm U?IA’?IIMSZ u mm%%‘gm“f’" -
Antpallo Inactivo (vip) Prmera 27 . 4 2024 Pelsiestis 220034 LA PLATAE.S.E SAN SERASTIAN
Noumococs 13valents Primera 27 ‘ 2024 Fnbt;carﬂo GX1912 LAPLATAE 8.8 SANSEBASTAN
Pentavalonts PAJ Primera 27 4 2024 Fabricants . 2852X014C LA mm E.S.E SAN SEBASTIAN : RAMIRO LEMUS
Rotavins Primera 27 4 2024 Glaxo Smitine ~ AROLD750AA . lAPL;\'m E.S.E SAN SEBASTIAN 5 RAMIRO LEMUS
Wwwo 13vaionte Sogunda — 7 8 2024 Fabrlcante . ax1§1z QFQTA ESESAN ssnmun. n um'nczu m.— '” uwrmz
Antipolls Inactivo (vip) Segumda | 27 ' g . 2024 Fabricants 22:|9ow.\ BT PLA"EA es.s-sm sEBAS“I‘tM- ;! umncsus.«uzm munme' :
Rotavirs Segunda ‘ ar 8 3;024 Glaxo SmithiQine Anm.ne:asa- " LA PLA"‘A E.S.E SAN SEBASTIAN % 'MR!AYK.‘ELA BALAZAR. - CHAN'I'HE- —
Pentavalents PAI Sequnda 27 8 2024 Serum 2852Y011E LA PLATAE.5.E SAN SEBASTIAN MARIA YICELA SALAZAR CHANTRE
| N . v », 2
= Pentavalents PA) Tercora 28 B 2024 Serum 2B32Y011E  LAPLATAE.S.E SAN SEBASTIAN - RAMIRO LEMUS
(: ' Wuf&g"c‘:"ﬁm Pimera 28 e 2024 BUTANTAN 240097900 u E;LATAE.S.E SAN ssmsnu;u : mmo I.E.HLG
Anlipolio IMeﬁvo.MP) Torcora 28 8 20m Fabricante 23080104 - upuﬁ ESESAN SEBASTAN .. kmmo Leuus
m“ﬁﬁ,ﬁ%‘éﬁm’e Sogunda | 27 ®  20% BUTANTAN 240097900 | LAPLATAES.E SAN SEBASTIAN SANDRA LILIANA s»smsuma

B Mnisterio de Salud y Protectién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWESB dal Programa da
Inmunizaclones - PA,

Este Certificado Digil de Vacunadion acredita que 1a persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion equi descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanes el obdigo OR
Que debe abrir la pagina.

B8 camé podd presentar adualizadones de conformicad con el registro de la informadion de

1a vacunadén que realizan los prestadores de sonvicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planesde Benefldos de Salud,

%1&2%&%:0@2025@:33#4

The Mnistery of Heallh and Sogial Protection certifies that the informaion in this
docul

ment was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PA

(bylts acronymi| nspanish: Programa Ampliade da
' lnmunizacién)

-

This Dgital Certificale of Vaccination certifies that tha holdsr of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here,

To walidate the authenlicity of this document, please scan the QR cods that
should open the page.

Tha cand can be updated based on vacdnation Informati on reconds maintalned by healthcare
Indilutionsand health srvice plan adminidralom

Powered by @ CamScanner
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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

MNarrtres y apolkios / FUl neme mmwtﬂ'ﬁu
LIANDAVID FAJARDOFIGUEROA - " " 'REGISTROCML .
Nimem de idertificacion / 1D Number Fd-ﬂ!ﬂ'rh'hmhd&ml Mmi&u&ydm
R R W 10T Y i R SO L ZTN22024 + . cOLOMBIA
Nomoro da contacio (movi) f Prane rurmtar Cormo doctrinico / emall
' | 3219081693 : A NOTIENE@HOTMAIL.COM

Datos de Vacunacién / Vaccination detail

'.'it ke {

b a2
y}lt _ﬂj -u..-.) ’ S

rhp-uaup.m. Unica 27 2 2028 7 ' mmo -cci2a70807 - Acuvo

Tiple Viral Primera rr .2 2028 ' Senum . 013380058 ummauww mruq.zum CC12270587 - Activo

Nimnoocoﬂnhm i ﬁ-hm Lo z " 2028 ! PFIZER B HIsS2T8 urmmmm Rawnm.mm wlzznm u.n:

. _ Varicols If Pmﬁ: 27 i 2025 . MSD | Yo18Im1 uru‘rAts.ewsM " RAMIRO LEMUS - o—mzzrom Aclivo
Fotto ez 03 SEP 2025 AL va 2u2500( . RAMIRO LEMUS
ffﬁ’?/’ Kz 0 3 SEP.. 2025 sl 28 stexon, & oo N R“M'RO LEMUS

F A L 0 3 SEP 2025 & ??M!lf}"/'dfur Qg g S'SR m’“‘,’,:: z ROMIRO LEMUS

i Rz 03 ng 202’ lnepn 077 M2, VACUNACIGM __=AmiRO LFMUS

¢
dpLatt _ '"-m:m LEMUS

1Flurad .f&—;_ 03 SEP. 2028 Flu parii rugﬂ,lﬁ)

o

The Mnistery of Health and Social Protection certifies thal the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Programof
Inmunization- PA} (bylls acronym! nspanish: Programa Amptiado de
fnmunizacién)

El Mnisterio de Salud y Proteoddn Sodial certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraldes del Sisterna delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inrumnizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadién acredita que la persona identificada ha

This Digital Certificale of Vaccinalion certifies that the holder of this document has
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

recatved the doges of the vacdnation schedule as it Is described here.

e — e A

Para valldar la autenticidad de este documento, por Eavor escanee el cidigo QR To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that

que debe abrir la pagina. should open the page.

B camé podra presentar actualizaciones de conformidad con & regisio da la Informadion de The card can be updaled based on vacdination Information reconds maintalned by healthcare
la vacinaddn qua reall zan fos predadores de svvicios de Salud y Entidades Adminigradoras Instittions and health mrvice plan adminisrators by

de Planes da Benefidios de Salud,

gl SO

Pag. 2 de 2 Fecha de generacii 04/07/2025 08:38:44
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= ,.__.g_,( “w E.S.E SAN SEBASTIAN Atendién No. 10752758

San Sebastidn EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 21 Jul 2025 9:34:00 AM
yehast NICA O L Cadigo de Archivo HC No.
———— HISTORIA CLI DONTOLOGICA

1081428496
IDENTIFICACION ——

i Padenta ; LIAN DAVID FAJARDO FIGUEROA Documentn: RC No. 1081428496 FN 27/feb2024

IM COLOMBIA Departamento  HUILA Cludad: LA PLATA Edad:
| Dlreccién: VEREDA EL CARMELO (EL CARMELO) Teléfonos: 3134024197

1Afos Sexo: M

[
'
i

ANAMNESIS

-

Motivo de I3 Consulta R

CONSULTA PRESENCIAL “PARA VALORACION E INICIAR TRTAMIENTO" REFIERE MADRE
Historia Enfermedad Actua)

PACIENTE Que INGRESA A CONSULTA CON SU ACUDIENTE (MADRE), DICE NO PRESETAR NINGUN ANTECEDENTE DE TIPO SISTEMICO Y REFIERE EL
RgSI'IE\? REALIZARLE VALORACION Y RESPECTIVO TRATAMIENTO ODONTOLOGICO AL MENOR. AL EXAMEN CLINICO SE OBSERVAN LESIONES CARIOSAS
AS Y PLACA BLANDA

Antecedentes
PATOLOGICOS
- NIEGA LA MADRE
FARMACOLOGICOS
- NIEGA LA MADRE
HOSPITALARIOS
- POR CUADRO FEBRIL 2025
'RURGICOS
?\\.]EGA LA MADRE
AUMATICOS

- NIEGA LA
ALERGICOS

- NIEGA LA MADRE
OTROS

- PARTO VAGINAL PRODUCTO 2 EMBARAZO ATERMINO MADRE ODE 17 AROS PAI COMPLETO PARA LA EDAD
ANTECEDENTES PERINATALES

PAI AL DIA PARA LAEDAD

RIA DE PRIMERA INFANCIA AL DIA

HJO NUMERO.........oooovoo 2DE2

MADRE: MARLY YULIANA FIGUEROA

PRODUCTO DE EMBARAZO DESEADO

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA...... weeiinens .8 MESES + COMPLEMENTARIA

USO DE BIBERON................... Sl

LECHE DE FORMULA.....................S] {SE ORDENA Y LE DEJA LECHE MATERNA).
GS:0+

NACIMIENTO: HOSPITAL SAN ANTONIO DE PAUL LA PLATA HUILA

PESO AL NACER: 3014 GRS

TALLA AL NACER: 48 CMs

PRODUCTO DEL SEGUNDO EMBARAZO CONTROLADO A TERMINO DE APROX 40SEMANAS, PARTO VAGINAL EUTOCICO (SE DESCONOCE

GAR AL NACER)
‘R.‘:GA TRANSFUSIONES SANGUINEAS N! TAMPOCO PATOLOGIA DURANTE LA ETAPA NEONATAL
- ECUADA RED DE APOYO Y BUENAS RELACIONES DE LA FAMILIA CON EL ENTORNO SOCIAL
T OE O o 2
NIEGA PATOLOGIAS DURANTE LA GESTACION, EMBARAZO QUE TRASCURRIO CON NORMALIDAD
PUERPERIO TRANSCURRIO CON NORMALIDAD
MADRE: MAY! YULIANA FAJARDO
PADRE: JOSE ALEJANDRO ROJAS
CONVIVE CON LOS DOS PADRES............ NO
PATRON DEL SUERO ADECUADO
ETNIA................MESTIZO PR,
N
ggﬁ'rNQg g'éEISSQEE%A?AE;AEI LIAR NO HAY RIESGO DE %wgum% DCEO ?-lLOCLOISOL NI SBBEAEA s#ﬂmcms SICOACTIVAS
TANCIAS SICOAC ENTR b
22‘?:'&%"33&’ ﬁscé%ﬁg;gn%ss #?rF?AFAWLIARES SON ADECUADAS Y FUNDAMENTADAS EN EL RESPETO Y DIALOGO, REF
NTRA R
ﬂﬁ$‘?«%%°&%°o“£”é‘é°u‘b‘i¢%?‘qém CLigMAgJSENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR Y EL MENOR PRESENTA UN ADECUADO PATRON DE
COMPORTAMIENTO E INTERACCION CON EL MEDIO.

MADRE

TIPOS DE OCLUSION
EXPLORACION BUCAL

- Habitos Orales

5 T NO
Respiracién Bucal: NO, Sucddn Digital: NO, Lengua Protrdctil: NO, Queilosfagla: NO, Fumador: NO, Bebedor
Directién Carrera 4 No. 9 - 10; Barrlo SAN RAFAEL; Tel: 0988470197

Péglna 1 de 3
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:,-_:.4: ESESANSEBASTUN. Atencién No. 10752758 10

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 213012025 9:34:00 Al
San Sebastidn . ICA ODONTOLOGICA - Cadigo de Archivo HC No.
= HISTORIA CLIN ' 1081428496
i ' L ! . Noreflere  No refiere
- Examen Estomatoldgico | _
Extraoral ATM . ) _
Ruidos: NO, Desviacidn: NO, Limitaclén apertura: NO, Dolar srticular: NO, Dolor muscular: NO,
Examen Dental { . :
Abrasién: NO, Atrisién:.NO, traunia: NO, Abfracién: NO, Alteracionies de posicidn: NO, - Alteradones de erupddn: NO,
Alteraclones del color: NO, Alteradones del desarrolio: NO, Alteraclones del tamafio: NO, Alteraciones de la forma: NO
Evowucion - .
DIENTE 52 PALATINO : :

PREVIO CONSENTIMIENTO INFORMADO. SIN ANESTESIA. SE DESFOCALIZA CARIES CON FRESA REDONDA MEDIANA. SE PREPARA SUPERFIC[E.
AISLAMIENTO RELATIVO CON ALGODONES, DESMINERALIZACION POR 15 SEGUNDOS. LAVADO POR 30 SEGUNDOS, SECADO STN DESECAR.

APLICACION DE ADH
PAPEL DE ARTICU

ESIVO Y FOTOPOLIMERIZO, OBTURACION CON RESINA DE FOTOCURADO. FOTOPOLIMERIZACION, CONTROL DE OCLUSION CON

LAR. SE PULE, RECOMENDACIONES E INDICACIONES. PACIENTE SE RETIRA SIN COMPLICACIONES. SE CITA DE NUEVO PARA

CONTINUAR TRATAMIENTO

PLAN DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TERMINADO

I~TADO DEL TRATAMI_ENTO: Terminado T k

LAGNOSTICO

IMPRESION DIAGNOSTICA
- Principal (K021) CARIES DE LA DENTINA

Direccién Carrera 4 No. 9 - 10; Barrio SAN RAFAEL; Tei: 0988470197

JULIO CESAR MORALES CAMARGO ‘ ST
ODONTOLOGO }:iué;(fw ks (B = |

Registro Medico No. 10271

Pigina 2 de 3
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ﬁ.‘ PROCESO PROTECCION F6.P1.P 21/05/2018
. FORMATO ACTA DE UBICACION EN HOGAR SUSTITUTO
BIENESTAR
RANLIAG Versién 2 Pagina 1de 3

DEFENSORIA PRIMERA DE FAMILIA DEL CENTRO ZONAL LA PLATA ICBF REGIONAL
HUILA

PROCESO DE RESTABLECIMIENTO DE LOS DERECHOS DEL NNA LIAN DAVID
FAJARDO FIGUEROA

HISTORIA DE ATENCION No. 1081428496 SIM NO. 23441664 .
La Plata, 11 de Junio de 2025. g

La Defensoria de Familia habiendo encontrado que los hechos denunc:ados acerca de la
situacion del NNA LIAN DAVID FAJARDO FIGUEROA, ponen en pellgro su vida e integridad,
dispuso decretar la MEDIDA PROVISIONAL la ubicacién en medio familiar en la modalidad de
Hogar Sustituto bajo la responsabilidad -de la. sefora: DISNEY GARCIA
GUALTEROS jdentificada con la_C.C.” No. 36.382.703, mientras se adelanta el proceso
administrativo que garantice el restablecimiento-de sus derechos. Con tal finalidad, la Madre
Sustituta, bajo la responsabilidad. que la obliga segtin las disposiciones legales y administrativas
del Instituto Colombiano de Blenestar Famillar se compromete a:

1. Brindar al nifio(a) o adolescente la atenclén y cuidados indispensables para garantizar su
desarrollo integral F[suco moral afec’uvo moral emocional, social e intelectual.

2. Informar de manera permanente al Defensor de Famma como a los integrantes de la
Defensoria de Familia, por Io menos cada mes, acerca del estado general y la evolucién del
nifio, nifia o adolescente

c.—. 3

3. Poner en conocnmlento en forma inmediata cua!qwer circunstancia que afecte la integridad
del menor de edad y/o la prestacion del servicio. :

4. Impedlr cualquur sﬂuamon de inobservancia, amenaza o vulneracién por su parte y/o por
personas con las que el NNA se pueda relacionar en tanto permanece en el Hogar Sustituto.

5. Informar al Defensor de Familia o al integrante del Equipo Técnico Interdisciplinario que
corresponda y al operador (cuando esta sea operada por una ONG) cualquier cambio de

Antes de iImpHmir este documento... piense en el medio amblente!

Cualquier copla impresa de este documento sa considera camo COPJA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ubicados en la modalidad Hogares sustitutos:

"\

El incumplimiento de las obligaciones y de las
consignadas en la presente acta, dara lugar a la p

observaciones 0 recomendacnones especiales
érdida de la calidad del Hogar Sustituto - Tutor

de forma inmediata o con posterioridad a la supervisién, segulm;ento ywasesurja reallzados sin

perjuicio de la responsabilidad penal o civil a que haya lugar.

ALONSO MARTINEZ PULIDO
Défensor de Familia |
efensoria Primera de Familia g

W,

Antes de Imprimir este documento... plense en el medioc ambiente!

Cusiquier copla impresa de esle documsnto se conaldera como COPIA NO comnom

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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x : Atencién No. 10814084
' g o /E E.S.E SAN SEMST:S;DO 31-0c-2025 07:11 AM
— EMPRESA SOCTAL DEL Historla Clinica No.
San Sebastidn NI 813002872 1081428496
[ Fan P ) LA PLATA - HUTLA
CONSULTA EXTERNA i

E LAS RELACIONES INTRAFAMILIARES SON ADECUADAS
ﬁﬂE{glE\ggN TADAS EN EL RESPETO Y DIALOGO, REFIERE L MADRE
ADECUADA COMUNICACION INTRAFAMILIAR S5
HAY NORMAS DE CONVIVENCIA CLARAS DENTRO DEL NUEJLDE
FAMILIAR Y EL MENOR PRESENTA UN ADECUADO PATRO
COMPORTAMIENTO E INTERACCION CON EL MEDIO.

nzvxszqu POR SISTEMAS

; e ' : : No Refiere, Respiratorio: No Refiere,
Sintamatologia General: No Refiere, Cabeza Cuelio: No Refiere, Neuroldgico: No Refiere, Endocrino: No e, k Getsrniecitars
&Sr%'?fm"m No Reflere, Gastrotntestinal: No Reflere, Genltourinario: No Refiere, Locomotor: No Refiere, Plel y Faneras: No Refiere,

eliera,

EXAMEN FISICO
Signos vitales:

pension Arterlal 75/a5 Frecuencia Cardiaca 100 Frecuencla Respiratoria 32 Temperatura 36.5 Talla 79 Peso 10.5 IMC 16,82 Saturacion Oxigeno: 99%

Perimetro cefdlico; ag Perimetrg . 15. : St 3

/ Oxlaclones sexuales sin protecdg::'?:”:]d ;;H;PA:‘Cofwsame alcohol.2: No aplica.  2Consume sustandas psicoactivas.?: No aplica visual2: S

© 2 No aplicaf ¢Realizd examen de mama.?: No aplica. (Realizé examen de prostata.?: Na apica  ¢Realizd examen de agudeza visual.7: Si.
sunado(a) pof COVID.2; No. Dosis: N/A  EsquemaVacunas SI Formuia desparasitoario: Na _ Entrega sumplemento: No

Factores de RCV: No definido.  Estadio de RCV: No definido. Casificacidn de RCV: No evaluado

Estado General: Buenas i : Normocefalo, escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, cuello simétrico sin

adencgatias, wadégkg?nhiﬁe:ofg\giﬁgngm ;ucx‘guso!socoﬁms reactivas a la fuz, o asimetsfa faclal, no signos meningeos, no défidt motar;; 3 _

5ensitivo, no focalizacién,, Ocular: Normal, Otorrinolaringolégico: Normal, Torax: Simétrico con adecuada expansién de ambos campos puimonares,

presenca da lim Jes sub costales, Cardiopulmonar: ruldos cardiacos ritreicos sin soplos, puimones narmoventilades sin agregados, Dorso - Lumbar:
Normal, Abdominal: No

; rnal, Extremidades: Normal, Ple!y faneras: Nermal, Genltourinario: Normal, Tacto rectal: Se Omite, Mamas: Normal,
Locomotor: Normal, Gangliorar: Normal, Signos Vitales: Normal, Psicologlco: Normal,
Sintomatico Respiratorio:  NO Sintomatico Piel:  NO Sintomatico Sistema Nervioso: NO

TMPRESION DIAGNOSTICA
Dx Principal; 2001
Dx Relacionaj 3
Px Relacional 2
Dx Relaclonal 3
Dx Relaclonat 4

* BUEN ESTADO GENERAL

- VACUNACION Y VALORACION ODONTOLOGICA AL DIA PARA EDAD
£ OMEAROMATOLOGIA PATOLOGICA RESPIRATORIA, SIN EMBARGO SE UTILIZAN ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y SE DAN
r ACIONES PARA EVITAR POSIBLE CONTAGIO, NO DEFICIT DEL NEURODESARROLLO.
ST OTA ACLARATORIA: SE REALIZA VALORACION VISUAL, ENCONTRANDO RESULTADO SATISFACTORIO, AMBOS 0305 NORMOCONFIGURADOS, SIN
SIGNOS DE ALARMA, A NIVEL AUDETIVO, AL REALIZAR LA GTOSCOPIA NO SE EVIDENCIAN SIGNOS DE ALARMA

Sl INTERROGATORIO SE EVIDENCIA EMPATIA Y BUEN TRATO HACIA £L MENOR, QUIEN SE MOSTRO COLABORADOR, BUENA PRESENTACION
PERSONAL, SIN SIGNOS DE MALTRATO NI SIGNOS DE LARMA AL MOMENTO DE LA ATENCION, P/ CITA MEDICA ESPECIALIZADA DE CONTROL CON
REPORTE DE LAEORATORIOS

Conducta a Seauir

-ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ADECUADA PARA EDAD
<PHABIT OS5 HIGIENICOS
-PAl

-PREVENCION DE ACCIDENTES
-PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL Y EL ABUSO SEXUAL

"SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR (DIFICULTAD PARA RESPIRAR, QUE SE HUNDAN LAS COSTILLAS wﬁ%ﬁﬁﬁfgx‘g&s‘
-RUIDOS AL RESPIRAR, FIEBRE, DEJA DE BEBER O COMER, LLANTO FRECUENTE, DEPOSICIONES LIQUIDAS, CON SANGRE, CON MOCO, ¥
*“**CITA MEDICA ESPECIAIIZADA PRIORTTARIA POR RAZONES EXPUESTAS EN EL ANALISIS DE DX
-PROXIMO CONTROL:  03/03/2026 P.L POR MED. GRAL.

Conducta educativa

: . : SE EXPLICA A LA
SE BRINDA EDUCACION ESPECIFICA EN: ALIMENTACION ADECUADA PARA LA EDAD , VIGILANCIA DE LOS SIGNOS DE ALARMA,
MADRE LA TECNICA ADECUADA DE CEPILLADO, ESTIMULACION SICO- AFECTIVA Y MOTRIZ, PREVENCION DE ACCIDENTES DOMESTICOS, HIGIENE

S s i e

' CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NING u

pagina2de3
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Impreso por: WILBERTO BANQUEZ LOPEZ

" o “:/E E.S.E SAN SEBASTIAN Atenclén No. 10814084
g"-w e | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 31-0ct-2025 07:11 AM
San Sebastidn NI 813002872 Historla Clinica No.
" EmITTTTTEDY LA PLATA - HUILA 1081428496 -
. CONSULTA EXTERNA

IDENTIFICACION L . »

Paclento LIAN DAVID FAJARDO FIGUEROA Documento:  RC No. 1081428496 :
Entidad: NUEVA E.P.S S.A SUBSIDIADA CAPIT F. Nacmlento: 27 - feb. - 2024 Edad: 1 Afas '
Pals:  COLOMBIA Departamento  HUILA Cludad: LA PLATA Saxo! M

+ Direccidn: VEREDA EL CARMELD (EL. CARMELO) Toléfonos: 3219794098 |
Grupo poblacionat: No definido Ewnla: OTRO ]

| Nivel Educadlén:  Ng Definigo Ocupaclon:  No aplica '

. AFompaﬂnnto: Parentescos {
ANAMNESIS b o e s i RS RTIR - TS ol I |
Motivo do la Consulta B S Antnm‘ d‘ entes Kl L S
::A PARAP.L. POR ENFERMERIA PATOLOGICOS
As“or‘m Enfermedad Actual - NIEGA LA MADRE
e nlmmnismo N 20 MESES DE EDAD AL SERVICIO DE CONSULTA A TS (e

A URBAN NTROL DE P.I. POR ENFERMERIA, PROCEDENTE DEL HOSPITALARIOS

IERE "Mlﬁ] NEg BRAZOS DE LA MADRE SUSTITUTA(ICBF), QUIEN - POR CUADRO FEBRIL 2025

SE OBSERVA M SE ENCUENTRA BIEN DE SALUD", AL EXAMEN FISICO  QUIRURGICOS

GENERALE®, MENOR ACTUALMENTE EN BUENAS CONDICIONES - NIEGA LA MADRE .

SINTOMATOLocns v AFEBRIL, HIDRATADO,ACTIVO, TRANQUILO, NO  TRAUMATICOS ¢

ELEMENTOS, i?EGIA RESPIRATORIA, SIN EMBARGO SE UTILIZAN - NIEGA LA MADRE

PARA EVyyAR PROTECCION PERSONAL Y SE DAN RECOMENDACIONES ~ TOXICOS

TONO MUsQy POSIBLE CONTAGIO, CON BUEN COLOR DE PIEL, BUEN - NIEGA LA MADRE

NEUROLOG] LAR, PATRON RESPIRATORIO CONSERVADO, SIN DEFICIT ~ ALERGICOS

PERSORS CO, SIN SIGNOS DE MALTRATO, BUENA PRESENTACION - NIEGA LA MADRE

T L, CON VACUNAS AL DIA PARA EDAD, MADRE CUIDADORA BUENA OTROS

NFORMANTE. - PARTO VAGINAL PRODUCTO 2 EMBARAZO A TERMINO MAORE

DE 17 ANOS PAI COMPLETO PARA LA EDAD
wer—e——ANTECEDENTES PERINATALES———~—
PAI AL DIA PARA LA EDAD
RIA DE PRIMERA INFANCIA AL DIA
HIJO NUMERO.....eeoverererreeeesrnens 2DE2
MADRE: MARLY YULIANA FIGUEROA
PRODUCTO DE EMBARAZO DESEADQ
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA...................6 MESES +
COMPLEMENTARIA :
USO DE BIBERON...................51 %Y
LECHE DE FORMULA...‘............_.\..SI"(SE,_ORQENA Y LE DEJA LECHE
MATERNA). .
G.S:0+

(- NACIMIENTO: HOSPITAL SAN ANTONIO DE PAUL LA PLATA HUILA

PESO AL NACER: 3014 GRS
TALLA AL NACER: 48 CMS
PRODUCTO DEL SEGUNDO EMBARAZO CONTROLADO A TERMINO
DE APROX 40SEMANAS, PARTO VAGINAL EUTOCICO (SE
DESCONOCE APGAR AL NACER)

NIEGA TRANSFUSIONES SANGUINEAS NI TAMPOCO PATOLOGIA
DURANTE LA ETAPA NEONATAL

ADECUADA RED DE APOYO Y BUENAS RELACIONES DE LA FAMILIA
CON EL ENTORNO SOCIAL

BDE HNO...covevvveeeereeesrre o2

NIEGA PATOLOGIAS DURANTE LA GESTACION, EMBARAZO QUE
TRASCURRIO GON NORMALIDAD

PUERPERIO TRANSCURRIO CON NORMALIDAD

MADRE: MAY! YULIANA FAJARDO .

PADRE: JOSE ALEJANDRO ROJAS

CONVIVE CON LOS DOS PADRES............NO

PATRON DEL SUERO ADECUADO

ETNIA................. MESTIZO

BUENA FUNCIONALIDAD DEL NUCLEO FAMILIAR,

DENTRO DEL NUGLEO FAMILIAR NO HAY RIESGO DE CONSUMO DE
ALCOHOL NI OTRAS SUSTANCIAS SICOACTIVAS :

NADIE CONSUME CIGARRILLO, SUSTANCIAS SICOACTIVAS Ni
ALCOHOL DENTRO DE LA FAMILIA A

Paginaldae 3

Fecha y hora: 2025-10-31 07:3%  SIIGHOS PLUS ©

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

17

)
‘E ,yz  E.S.ESAN SEBASTIAN Atendién No, 10814084
AL~ e EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 31-0a-2025 07:11 AM
San Sebastian NI 813002872 Historla Clinica No.
s LA PLATA - HUILA 1081428496
CONSULTA EXTERNA

g%lmm SALUD ORAL PAUTAS DE CRIANZA FORTALECTMIENTO DE LOS VINCULDS AFECTIVOS Y DE CARIRO ENTRE PADRES E HDQ, ; PROMOCION
e e [0S Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, FORTALECIMIENTO DE LAS BUENAS RELACIONES ENTRE PADRES ¥ COMPANEROS DE GRUPO, HIGIENE *
wuom' SALUD ORAL, PUERICULTURA BASICA, PAUTAS DE CRIANZA, SE FORTALECE EL DESARROLLO DEL NIRO, MEDIANTE LA INFORMACION EN

CON PADRES O QUIDADORES, TENIENDO EN CUENTA LOS DIFERENTES

DILIG VINCULOS AFECTIVOS Y DE CARINIO ENTRE PADRES E HDO, SE
ENCIA ADECUADAMENTE EL CARNE DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
REANSER T YFYRENY
CONTROLDEPYM  vewessaxisdiny
CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO: : Y : .
Obteniendo los siguientes rmm&s‘;ﬂ OLLO: El control & reallzo a los ¢ 20 Meses // Con e nimero de control: 10099553

MOTRICIDAD GRUESA: M f
MOTRIZ FINO ADD\FTNA:e:IigNm
AUDICION LENGUAJE: Alto
PERSONAL SOCTAL: Medlo Alto

LLLLZ 3 TP oerey RES .
Redlsirg RESULTADOS DELOSTESTDEPY M  #nesnsseiiss
O%?SCM c?z;nPGeAsR FAMILIAR: Puntaje obtenido: 15 Interpretacion: Disfundién familiar leve. Riesgo Bajo

i, \

WILBERTO BANQUEZ LOPEZ

ENFERMERO ' M
Reglstro Medico No. 15250 i

Pagina3de 3
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PROCESO
F17.M012.PP | 11/05/2018
@p PROMOCION Y PREVENCION
mienesar | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginalde 1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACT ERIZACION PADRES.

Yo 1?614?7 60 rcicr é identificado con Cédula de Ciudadania
No. 36. 392. 203 De Jee p/ a')[ﬂ.- padre / madre o acudiente de la /el

“iﬁo(a)_J_?Cm-D-{e}arrJo-. identificados con NUIP No. lof 29496 .

1

Usuario de la unidad de servicio CDI LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA, manifiesto que la

informacién registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, COrret;ta y completa.

En constancia se fima en é’ /7/ 0747 ﬂ : a los /5 dias del mes
4

NON MY ge 202(5)

Datos del padre o acudiente de Ialélllo_s niﬁo(és)

Nombre: _D 75146“%@@'?6(0 é'aa /‘ié'r(?f.

Datos del profesionat: Agentes Ed ea)tivo ue diligencid la ficha:

Nombre: AC25) NSTON 22 C_ 4TS
/

Firma: )

co.No. BE zWIb22

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

Cualquier copia impresa de este documenta 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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> i e

45849 | FUNDACION GRUPO LIBERTAD. %‘&

1 LIBERTADA. Nit: 900.027.451-0 BIENESTAR
i

Q
k.:
- gy KT

FAMILIAR

ACTA DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD - 2025

Yo Disney Gartic Gualfé r6J . identificado (a) con cédula de ciudadania No.
26.392 903 expedida en _—fct 2 lcndew H-

ME COMPROMETO COMO PADRE DE FAMILIA, ACUDIENTE O ADULTO RESPONSABLE

DEL NIfio(A). ¢Gn ‘Damé- fo g

v

v

AN NN AN AR

AN

AR NE N R RN

% A4

A:

\
Llevarlo(a) y recogerlo(a) de acueft}o al horario establecido de lunes a viermnes entrada 8:00 am

y salida 4:00 pm.
Recoger personalmente a mi hijo(a) o dar a conocer el nombre y cedula del responsable
CDI. Por ningtin motivo mandar

encargado de trasportar a mi hijo a la hora de entrada 'y salida del
a menores de edad a entregar o recoger al CDI a mi hijo(a).
tificable, llevar excusa por escrito.

Ep caso de no asistencia al CDI por algtin motivo jus
Si el nifio(a) se encuentra enfermo lo debo llevar al médico y no al CDI (presentar la formula

médica).
Llevgr.lo(a) bien presentado (higiene personal).
Participar activamente de las reuniones programadas, colaborando con el registro de asistencia

y el registro fotografico.
Apoyar en la elaboracién de materia

Apoyar con el proceso de formacion y atencio
en el CDI y aconsejandolo(a) sobre el buen comportamiento.
Por el contrario, brindarle alimentos saludables.

No llevarlo(a) al CDI consumiendo golosinas.
Asistir de manera puntual a los controles de crecimiento y desarrollo y actualizar la Informacion

de manera inmediata entregandola a la docente titular de mi niflo o nifia.
Asistir de manera puntual y tener al dia el carnet de vacunas y actualizar la informacién de

manera inmediata entregdndola a la docente titular de mi nifio o nifa.
ilidad, respeto, puntualidad, lealtad, tolerancia y

Inculcar y fortalecer valores como responsab
democracia de mi hijo(a) a través del ejemploy la convivencia dando continuidad a la evaluacion

| pedagégico para el trabajo con el nifio(a).
n del nifio(a) colocando en préctica lo aprendido

impartida en el hogar.
No llevarlo(a) al CDI con juguetes, dinero, elementos de valor ni objetos que generen riesgo.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema Educativo Escolar, una

vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Dar buen uso al buzén de PQRSF
Cumplir con los documentos exigidos para hacer efectiva la matrictlala de mi hijo(a).

Firmar los formatos o documentos de acuerdoa lo solicitado.

Facilitar la informacién que sea solicitada.
Informar de manera oportuna el retiro del nifto o nifia, diligenciando el respectivo formato.
Participar en la conformacién del comité de control social, grupos de brigada y comités de

padres de familia.
Aportar a la carpeta del nifio(a) todos los documentos solicitados por el CDI.
to regular en caso de peticiones, quejas o reclamos.

Respetar y cumplir el conduc
Mantener buenas relaciones interpersonales que promueven la convivencia pacifica con los

padres usuarios y con el personal del Centro de Desarrollo Infantil.

Direccion: Carrera 2 No 2 sur 14 - Tarqui - Huila
Correo electrdnico: fundacionlibertad@gmail.com
Teléfono: 3116341368 ~ 3102053539.
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PROCESO F2.P2,CE | 11/07/2024
6‘ COMUNICACION ESTRATEGICA
i 1de1
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina
0 16n - Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  suscribe, el presente documento, obrando como representante del menor de_ etz_gag
an David: Faardo frquerva . . identificado (a) con documento de identida
numero ' < de conlfofmlidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

personales, en e

special la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
!

nstituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

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

Autorlzacién - Uso Imagen del titular: - :
Y0, AD{SNC<f GEarticy CeoceldcrOS.- , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

ocumento de identidad nimero »6 342 70 5 _, 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
inequivocame

di nte al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
vulgar;
Autorizacién [ Fotos | [ Audios | [Videos | [ 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 segtn corresponda. ;
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 promocién de derechos de los nifios,
niflas y adolescentes 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 desamollo del proyecto se

encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 fitular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co v 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por_EAS FUNDACION GRUPOQ LIBERTAD. en representacion del ICBF,
quien es responsable de captar, tomar

y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa
CDI LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA

Suscri

Firma q L
Nombre: DisW ey Cmrticn & .

Calidad - Titular:__X'__ Representante legal:

Teléfono de contacto: 76 R82- 20 3. — 2ZI979¢0 ‘fg :

Fecha: O) =1/~ 72008
Municipio :LA PLATA HUILA

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

Cualquler copla impresa de este documento se considera como GOPIA 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

20
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g .x > “ .;
TV g FUNDACION GRUPO LIBERTAD.
"R LIBERTAD& > Nit: 900.027.451-0 sieneTaR

LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES

En nuestra calidad de responsable del uso de la informacién de nuestros usuarios y grupos de interés,
dando cumplimiento a la Ley 1581 de Proteccién de Datos Personales y el decreto reglamento 1377 de
2013, poniendo a su disposicion en el aviso de privacidad, Las politicas de tratamiento de sus d'a‘tos
Personales y la autorizacién del uso de su informacién personal. Este ultimo se pone a su disposicién
Para que, si esta de acuerdo, sea diligenciado y entregado.

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

Autorizo a | Fundacién Grupo Libertad realizar el fratamiento de mis datos personales y senmbl_gs,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacién, trasmision
transferencia y supresion, para los siguientes fines:

A) Para que la Fundacién Grupo Libertad pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las
obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de operador de
programas misionales del ICBF.

B) Facilitar los documentos requeridos por los sistemas de informacion de las entidades
autorizadas o las entidades gubemamentales que propenden por el desarrollo integral de las
nifias y los nifios de primera Infancia, bajo el compromiso de mantener la confidencialidad de

la informacién.
DECLARACIONES DEL TITULAR
\@#5 ney Gavaa QJ&L“CFOS . Identificado con CC
36.3%2.903. Expedida en _Ja plafee H - Acudiente del menor
Lian Dav Tcg— {oar Frquey e Identificado con Registro Civil de Nacimiento
Numero  [© R (-9'7\‘?)(\‘(‘0{(3 s

DECLARO

A) Toda informacién suministrada por mi a la Fundacién Grupo Libertad verdadera.

B) Conozco los derechos y las condiciones para el tratamiento de datos, incluyendo de manera
enunciativa:

Conocer integramente y de forma gratuita mis datos personales o de mi hijo (a) o acudiente, asl como
actualizarnos y rectificarlos frente a la Fundacién Grupo Libertad o los encargados del tratamiento.

Conocer el uso que se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud a la Fundacion Grupo
Libertad asi mismo, solicitar prueba de la autorizacién otorgada a la Fundacion Grupo Libertad salvo
cuando expresamente se exceptie como requisito para el tratamiento, de conformidad con la ley.

Para efectos de ejercer mis derechos a conacer, actualizar, rectificar y suprimir informacién, revocar la
autorizacion, entre otros, poder acudir a la Fundacién Grupo Libertad como responsable del

tratamiento de manera gratuita al area de Gerencia, quienes estaran disponibles en el CDI LIRIOS DE
PLTA BELLAVISTAL del Municipio de La Plata.

Firma umt:udiente‘

Direccién: Carrera 2 No 2 sur 14 — Tarqui - Huila
Correo electrénico: fundacionlibertad@gmail.com
Teléfono: 3116341368 — 3102053539,
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A LIBERTADY ™ BIENESTAR
FAMILIAR
LA
PACTO DE CONVIVENCIA
Yo DISNeY aardia gva('(‘ffOS. _identificado con la cé&dula de

Ciudadania N° ¢ 282 -2C3 expedidaen_Jo. P (cfen. me comprometo a cumplir con
mis deberes y obligaciones, si no cumplo con esto aceptd las acciones contempladas por la EAS y/o en
este documento y las correspondientes a mis obligaciones como cuidador o padre de familia impuestas
en la Ley 1804 de Primera Infancia, estos deberes fueron propuestos y aceptados al momento de ingresar
ala Politica de estado para la Atencién Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre.

DEBERES Y OBLIGACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR, DEL

PARTICIPANTE DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL — CDI: LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA
EN EL MUNICIPIO DE LA PLATA HUILA

1. Cumplir con la siguiente papeleria(legible) de los participantes y actualizar cuando sea necesario,

Registro civil, Carnet de vacunas y control de crecimiento, certificado de afiliacién a salud,
certificado de Sisbén o segun criterio de focalizacion, tamizaje auditivo y visual numeros de
teléfonos y direcciones de domicilio actualizados.

2. Enviar al participante bien presentado, aseado y Portar el uniforme de cero siempre.
3. Participar de las actividades propuestas para cada semana.

4. Contribuir con la construccién de un ambiente de respeto, tolerancia y responsabilidad hacia el talento
humano.

5. Los participantes deben asistir de lunes a viernes, garantizando el servicio de 8 horas diarias, para
dar cumplimiento a las actividades pedagogicas.

6. Asistir en las fechas estipuladas por la EAS, a la toma de datos antropométricos, por parte del padre,
madre o acudiente principal.

7. Realizar y participar de las actividades programadas que se implementen a partir del proyecto

pedagdgico.

Permitir que ingresen a la vivienda y atender la visita del equipo interdisciplinario segtn la necesidad.

Cumplir con el horario de entrada y salida del centro de desarrollo infantil.

10. No realizar comentarios que dafien la imagen del programa, cualquier inquietud acercarse y preguntar
directamente con el Talento Humano de la UDS. Mantener una comunicacién respetuosa y abierta con
el equipo educativo.

11. Informar por escrito (excusa justificada) la no asistencia del participante a la UDS.

12. Informar al agente educativo cuando el participante se encuentre enfermo.

0 .

13. Cuando el participante presente fiebre, diarrea, gripe o este delicado de salud abstenerse de traerlo al

centro de desarrollo infantil

22

14. Cuando el participante tenga programada una cita de control de crecimiento y desarrollo, vacunacién,
cita médica y/o terapias informar a la agente educativa y llevar excusa y soporte justificada por EPS,

preferiblemente copia de la epicrisis de la atencion y/o copia del camé de crecimiento y desarrollo.

Direccion: Carrera 2 No 2 sur 14 — Tarqui — Huila
Correo electronico: fundacionlibertad@qgmail.com
Teléfono: 3116341368 — 3102053539.
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15. Para solicitar documentacién de los nifios/nifias, se le entrega Unica y exclusivamente al cuidador
responsable al ingreso del programa.

16. Participar activamente en el desarrollo de las diferentes actividades transversales programadas en el
marco del proyecto pedagégico.

17. Firmar acta de compromiso con la EAS, en caso de que no cumpla con las exigencias descritas en el
Manual Operativo de la modalidad V7 y el no cumplimiento del deber como padre, madre o cuidador
responsable.

18. Acepto que si fallo 3 (tres) veces en el mes, sin justa causa, puedo dejar de pertenecer a la “Politica
Publica de Cero a Siempre”.

19. El servicio para los participantes en el CDI Lirios DE Plata Bellavista es totalmente gratis.

20. Garantizar que quien entrega y recoge al nifio o nifia en el CDI sea una persona mayor de edad y esté
autorizado en el formato de ficha de inscripcion y con copia del documento de identidad en la carpeta
del participante.

21. No pertenecer a dos programas y/o modalidades del ICBF, independientemente de la modalidad.

22. Respetar los horarios de atencion que tienen la agente educativa y no escribirles de manera privada en
horarios fuera de este, exceptuando casos o situaciones especiales que lo ameriten

23. Informar cuando se presenten cambios de domicilios o niimeros telefénicos.

24. Evitar que los participantes lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede llegar a perder, en

caso de peérdida del alguin objeto que no se ha solicitado con anterioridad por parte de la docente, el
CDI se reserva el derecho de responder por el mismo.

25. Marcar las pertenencias d ellos participantes.
26. No dar alimentos antes del ingreso a la Unidad de Servicio CDI

Comuniquese y cUmplase en el municipio de _PLATA HUILA a los &/ dias del mes de
mdnewﬁv@ del 2025

PADRE/MADRE DE FAMILA/ CUIDADOR RESPOMSABLE

con3b352. 903 bk o ’@/C(ﬂﬂﬂ £/

Direccion: Carrera 2 No 2 sur 14 — Tarqui — Huila
Correo electronico: fundacionlibertad@qmail.com
Teléfono: 3116341368 — 3102053539,
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¥ Rupu;\; GRUPO LIBERTAD
LBET NIT: 900027451-0 BIENESTAR
J o FAMILIAR
FORMATO SEGUIMIENTO
FECHA DE REGISTRO DEL SEGUIMIENTO: IS - 71 - 2025
NOMBRE Y EDAD DEL USUARIO EN ANOS JIUO)")
J1| Y MESES: afios Meses

M ]
=1| NOMBREDEL AGENTEEDUCATVOQUE | =2, ~ /7 on stonzor O’ olor
REALIZA EL SEGUIMIENTO:

NOMBRE DEL CDI: J 1S o/e "P( tTi-z}

AVANCES Y POTENCIALIDADES ASPECTOS A FORTALECER
Pon Dafd se ﬁdﬂftlo “won |- Gamlm/ e?ﬁ’nkw’_r
7@5”2&1@:{ o/ 7w Oy las . (-’Mfa)’t(”deue.réy
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