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& et NIT - 900.027.451-0 PAMILIAR J

LISTA DE CHEQUEO NINAS Y NINOS USUARIOS 2025

NOMBRE DEL NINO(A): A LLHW MEneY UAlENan Re 145832344

N° REQUISITOS Sl | NO | N/A | OBSERVACIONES
1 | Hoja de inscripcion con foto "
2 | Registro civil (legible, sin tachones, ni enmendaduras) 7
w3 Fotocopia puntaje del Sisbén (valido por 6 meses), red
unidos, certificado de victima o desplazado segtn el caso /
vigente p
4 | Criterio de focalizacion vigente v
g | Fotocopia que acredite Ia afiliacion a salud /
ADRES BDUA-SGSSS (valido por 6 meses).
6 | Control de crecimiento y desarrollo actualizado /|
7 | Fotocopia del carnet de vacunas Actualizado
B_ rs Fotocopia del carnet vacunas Covid 19 (a partir de los 3 v
|~ | afos) o carta
9 Diagnéstico médico de discapacidad (en los e I/
casos que aplique)
10 | Fotocopia recibo de servicio publico o
1 Fotocopia de identificacion de los padres o v g
acudientes responsables
Certificado de pertenencia de comunidad indigena, /
12 | afrodescendientes, raizales, palenqueros, Rom. (silo — -
presenta) ‘ .
13 | Certificado o copia del carnet de asistencia a salud oral 7
vigente para mayores de 6 meses '
Certificado del examen de agudeza visual (vigente v
14 para mayores de 4 afios). _
Certificado de tamizaje auditivo. (Vigente para menores de5 _r
" anos). " o
| ¢%16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de ”
| | caracterizacion ; 2
Formato acta de compromiso de corresponsabilidad v
17 | de los padres. _ o e
Formato de consentimiento informado. autorizacion v
18 | isode imagen
19 | Ley de proteccion datos personales >
20 | Formato de aceptacion de pacto de convivencia o
21 Formato de ascala de valoracion cualitativa (cuando
aplique) :
22 | Seguimiento al desarrollo infantil
23 | Documentos adicionales generados durante [a atencion.
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% &g{'g‘a y:' - FUNDACION GRUPO LIBERTAD L
1% ',;IBF:.RJ:.—M \ _. PORTADA DE DOCUMENTOS ENESTAR
¥ 2 aMILMR
w ©
| .
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FECHA DE INGRESO DEL NINO O NINA: _0OS nouemlar®  2.02S
Nomere/s:_ AL i Meavy

APELLIDOS/S: _ \Jollevicio  Torres

Ne DE DOCUMENTO: __ A145832314

FECHA DE NACIMIENTO: __ 23 / @by /20724
piReccion__C\\ 9 Sovr HAL-4S

FOCALIZACION: _\3'0ew  GRUPO VICTIMA INDIGENA
eps: __odantas SUBSIDIADO__Si___CONTRIBUTIVO
DATOS DEL PADRE/ ACUDIENTE

NOMBRE Y APELLIDO: _A\ YVIn  WNueYd Torced €0iaS

Ne DE DOCUMENTO: 1O 1u\4AGY  PARENTESCO __pAadve
TEL CELULAR: _ 31X 4Q6 33 36 - 30868 YS9

DATOS DE LA MADRE/ACUDIENTE

— —
— — —_—

NOMBRE Y APELLIDO:
Ne DE DOCUMENTO: T PARENTESCO: e ke
TEL CELULAR: ~ o A —~ —

—

OTRO CELULAR DE CONTACTO:
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REGISTRO VAL

(Datos prir.;r testigo

. --—ﬁ 3
i o ORGANIZACION ELECTORAL y ©
- REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —m

g 7= : DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL = M oy

: -] REGISTRO CIVI vo >
|wosw] 1145832314 | [RQISTRO CIVIL  macve gogy3gyg B2

—
{[Batos <ol picina de registro - Clase de dhcina — =

Laragry D lnsucﬂandePor-chD Cédigo | D | U | W [——

e ————————————————

Dalos del Inscrito

Primer Apeliido Segundo Apsiido

VALENC'A AR SRR RS R N T R ] TORRES LA AR s R R R R T
Nombre(s)
A'LH|NMEARY 0*lﬂl't.lttltllatatnttoioc(ﬁintaaint.litt.-.n..g........

Fecha de nacimlents : Soxo (en l.llru] Grupo sanguineo Factor RH |
mo 12]0f2]1] ws [A[B[R] oa |27 FEMENINO 0 POSITIVO
de nacimiento (Pals - 1o - = mienlo elo I
COLOMBlA‘HU“—A"LAPLATA L R S R R R R T J

Tipo de documenta antecadents o Daclaracion de lestigos Nimero cariificado de naelds vive ]
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ****#*#*sssasssstnassans HBIAIAT R IR s h b nes

jas del mismao sexo, anolar el prog

TDRRESROJASAYDANURY AR R R R R T I T T I T

Documento d [dentificactan [Clase y numero] Wacloralidad |
CCNO. 1031414164 LR Y Y SR N R ] COLOMB'A A R R R N

(Batos ds padro o madre (P £3 cas0s do pueblos Indigenss con lines matriinesl, o porejas del mising sexo, snobe el progentior qus indiguen 108 Geclaranivs pars ef Segunio spalida dal Interito) 3
Apellidos v pombres complatos

VALENC'“YALANDADUVANANDRES LR T R R R R

Documento de identificacien (Clase v nomero] Waclonalldad |
CCNO- 1061225206 LR A N R R E R R R R R R L COLOMBIA IEE R R EEEE R RN N

ltor que indiguan loa para ol primer apaliido dal Inscrito)

alos ran

agnl-l'iau ¥ nombres completos

VALENC[AYALANDADUVANANDRES I R R R R R R R R R R R R R E R R E R R R R R R R R )
Documento de Identili=aclen [Class y numero] E Flrma
CCN0.1061225206 .“‘i.."iiiiitil’ii’)ii.lﬁlili DR

Ael;ldol y nombres completos

iitil’l""lllIIIl.i..‘l‘ll‘lll‘iii*l’lI-i.ll'ﬂlti’l;.lll.'lilll.lﬁ"llll

Bocuments ds [deniMicacian [Clese y nimarc) Fima
L EE R AR E RS R EEEE R RN

Y Y e e s R R R R R R R R R A RN N A

Datos segundo tesgo Aﬂ!dolznnmEmmeing
ohtointttaiittttiilitaiibito.ntliitaﬂtattltli.itltiiitaiitlni-iin.
nn-alalnttittlontltttuliallt-tlttiratnnt*iln IE AR NSNS EEEERRE R R
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza )
f‘x‘;\%ﬁ.&m&?{\% |
wo {2102]11] 1sm (AIBIR] Be]e]0 OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO |
Nombrs y firma
f R Imiento paterno Nombre y firma del funclonarlo ante qulen se hace el reconocimiento
UM EL T d e
PR R OSMARY LOSENA BARAJAS LONDORO
Firma Nombra y firma ]

ESPACIO PARA NOTAS

(\_’R}}’ _'33““-‘?‘37?“ )6 rL ( tc‘,j g < \

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 100;28/04/2021

Powered by @ CamScanner



slre vilida

Fecha de consulta: 03/11/202%
Ficha: 41396001530000020920

DATOS PERSONALES

Nombres: AILHIN MEARY
Apellidos: VALENCIA TORRES
Tipo de documento: Reglitro civil
Nimero de documento: 1145832314
Municipio: La Plata
Departamento: Hujla
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28710/2024

Ultima actualizacién cludadano: 28/10/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: OTONIEL SALAZAR PENNA
Direccién: Carrera 4 No. 5-09
Teléfono: 8371474

Correo Electrénico: sisben@laplata-huila.gov.co

n
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3/11/25, 21:04

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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1145832314
NOMBRES AILHIN MEARY
APELLIDOS VALENCIA TORRES
FECHA DE NACIMIENTO Lo e i
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacién :
[ ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHADE TIPO DE AFILIADO
) EFECTIVA FINALIZACION DE
‘ AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA D
ACTIVO SALUD S AN!TAS SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS. -CM
Fecha de 11/03/2025 | Estacién de
Impresién: | 21:03:38 origen: | 192.168.70220

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 Soclal 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
focha en la cual Inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finallzaclén de Afillacién, 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 31/12/2989 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
rte oportunc de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informaci6n; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-8.

Esta informacién se debe utilizar por p

legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse,
se aclara que estas actualizaciones depen "
ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

- IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuilta.aspx?tokenld=paTHkJSh+IAAQcCRABIGIw==

aplicaciones,adres,gov.co/bdua_intemnet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=paTHkJSh+IAAQCCRAG9GIW==

arte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco

modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
den netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe

‘§ .

in
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Anotar los datos significativos para la salud del nifio o la nifia.

Observaciones

SODEPESO
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(134
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A

=
an Mot tolendie tov @ Registro m.-i.i-&i_a_f@.é.@csl._‘i ................................. 7
protege d Lo il - aporatorio ._“,. ¥ c! dUOlq A 3 omb . acdo
Dia Mes Ano Dia Mes Ao
Lactancla materna exclusiva | SINl No[J = - ,, 4 o - :
Tuberculosis B.C.G. | Unica [ O/ 21 X)) O?)F'IOED n%a) s : VAT S .
Hepatitis B | Reciénnacido [ L} O 4 2) | Hervmn O&bcl-\_ -HDS Z‘}Ob L_’LO@\Q \_\G\C}ﬂw s 1A
Lactancla materna exclusiva [siO O | | 1 N&EMgls . o {_{ T 4 y -y
Pollo (Oral - IM) i v 02-0F-2) | Bilfoden 20%_09-’_-}-; ' Ese :W Segpy| STLOV AN ot Hones ), .
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus z i [ e o _ '
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - TétanotDPT) . '07-"(:5'}" U [Derom ZBSO ‘fOZIC @C F ~ Seom 2 | OR 2N SD[CG\Q ITP l‘:??q_é
Rotavirus . o2 -oay | Slako s+ [aeoLc IUAAESE S Serasm/or | QF [ U fD [ua s T DS S
Neumococo ! 1 N O~ L) IS [eixs s~ PS F;OI’E:E)I_Q:E;-K..— 'aqnf’ SEZAMANOZ | O 2\ ‘:Qlﬁlﬂf-i_r‘l(}:njjxj__
Lactancla materna exclusiva si0 Ne : AN . ."H' Rt U |
Polio (Oral -1M) 2 19 SEP 22T lTtiouen210500 1 |y .@sE?n} DO NDVEROZ Maria Yicela Salarar——""
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, - or F;‘:' ¥ =N b 9 (Maria Yicel: Salazar - .
Influenza Tipo B y Difterla - Tosferina - Tétano {DPT} . ] g SEP _20_21 &E—UH 23304 DMC H-'*«a».".-"_/:u'- "’44. 39N0\l mﬂ : M‘]”.' Yl_L 2 ~ S
Rotavirus | 2 pl BLANS 3™ |AROLCEAZAA \muumon ,ﬂ,-iar:_n Y:_f:m':w Salazare, 2
Neumococo 2 e 2]/ 6CaX0 S| APNBINBA ol | A {Maria Yicela Snmzar,.-; _._
Continte la lactancia materna hasta que cump!aidos afios e inicle YR /L ¢ - - vl
alimentaclén complementarla nutrliiva e Wl O IR = wy Y4 o B P
Polio (Oral - IM) ‘ 3 PP 274260107 THov 2t 2 7 Is00 7 ESE $uN sEpASTIAN 22 L 2T 1T Banﬂra Lemus (.~
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | . : : L i e S CRamiro:temus
Influenza Tipo B y Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) ’ 7 . 7'74‘2&2-1 $roXKuis/s)  ESE $AN SEBASTIAN .,
Influenza I 1 173 -74{@44_17 g ,ﬂh-* W3C7h U ESE QA_N SEBASTIAN 7)1 2.2 |©27 Hamiro Lemus
Influenza ; 2240V 2007 Yavot! P VU PBEYIV | ESE SAN SEBASTIAN M”%‘%ﬁ%ﬁﬂlﬁﬁﬁdﬂl—w
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) f DTS20 DELOV ¢ J1ZON ZG:B ESE SAN SEBASTIAN : :
Fiebre Amarilla ! R %fcﬁfm -~ {RanC Y. | CS6- S Dok GSF-?qMﬂ Vid e
Neumococo _Refuerzo” TEAC ARG -bPNE]?{Zl( LESE SAN SEBASTIAN ‘ g s viaa
Influenza - Anual- . ,osi L e NSOLLo0L e 3oz s oSy A EESR adch W 771@%; Qe 1% U‘ﬁ/ idal
Hepatitis A . UNICA \.f;% b‘\'z.o'l He RS HOZSIY.| ESESAN iwk ga\x anec ﬂzm; L
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1"Refuerzo.’ | By G oy @2LEN LA i,“ lgo £ SALUL) SUR OECINEN 2 REIiAy 4
Polio (Oral - IM) 1" Refuerzo™" / 21 ..‘z_'?_ Pﬁ,\'-\' 28510094 . .szﬁ&-?gv\ AU VEvies
Pollo (Oral - IM) _ 2°Refuerzo | 7 iy - = . REG 5211 C 0 2483/ 44°
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - 2°Refiigrzo -t S E—
Saramplén Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo - j‘/ ﬂﬁ}n‘F oW\ B oolh m LD OIIRTRH—O M -
VPH - s LA
VPH | ) 4
VPH B i TR,
RIS IA Y s OlG7.6Q | ESESAN SEBASTIAN {amos Wd’[ﬂ
. ‘ 36,353, m;
: B e R LA 7 : L i = |07 27402 g BSEGANSEBASTIAN et Lo o} oo 3
Al v R11b20lS] a .y VANUITIAS ST AT %q?u - S—- .

deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta ednd y hasta que cumplan dos afos se debe continuar
Laleche maternaes el me]or y tnico alimento qut el enla everinicabosppabine | ipsrogsiss s o ek g i | }y J)

i AL I R
! ? 7 RN A PR oy - o .
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W Potiza:
2000863411

Yomader:
FUNDACION GRUPO LIBERTAD

Nombre de AunradoT
AILHIN MZARY VALENCIA TORRES
! Vigencia Masta:

iDAsegurado: | Vigencis Desda:
1145832314 | 2025/11/04

it

2025/11/30

PO 500000060 BRI $5.000.000,00
: X = Medicos

A ccidéut'al ;

En caso d= acndente comunicate a nuestra linea 018000112684,
Para mas informaridén acerca de la poliza comunicate 3 nuestras Bneas:

Desde Bogotd: 3274712/13
__l.um raclonst: 0120007111935

Desde operadores Tigo, Clare o Movistar: #3935

www.segurasmundial.com.co

- 1 i Pe




FECHA DE NACIMIENTO 20-MAR-1996

POPAYAN

(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
09-ABR-2014 INZA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION '

REGI NACIO AL
JUANCAHLOSGA DO VACHA

dilh (AL

!
(J\f .'tl
] 'f
' ' 1 | h J W ! :
. A-1103100-01104984-M-1061225206-20191021 0068413718G 2 991033 4'F 5‘0 l_ﬂﬂt‘_‘
REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENT|FICAC|ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

¢ o 1.061.225.206
VALENCIA YALANDA
" SELLIDOS

{ DUVAN ANDRES

NOMBRES

}Mﬂ A’ﬂ!’rs‘ VAJoﬂCJ#

—— o ———— ——

rlF{M-\

I ——— T
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LA PLATA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.54 O+
ESTATURA G.S. RH
10-JUL-2012 LA PLATA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

3 904900-01001893-F-1081414164-20180503

G

i 1E<Ai A

REPUBLICA DE COLONBIA
IDENTIFICACION PEASCHAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMEFO ] 081 .'41451_5‘1\;\
“TORRES ROJAS ||

APELLIDOS T

A

\YDA NURY

A
_NOMBRES

/

| AyAa doey TolRes Loy

\

|

Wiy

REGISTAADORNACIONAL
JUAH CARLOS GALINDO VACHA

0061003101A 1

T e e Ty o« e i e e |
II.- - s
-

FECHA DE NACIMIENTO 22-MAY-1994 | 10

9904186616
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14,

recha o nacimiento  10-MAR-2001

LA PLATA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O-

ESTATURA GS AH

F
X0
27-MAR-2019 LA PLATA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION | Wiy
PLOIRTRADOIRHMACIOH
08 a8 wACHA

5

PIETS

P-1904900 01081767-F-1004251750- 20190709 0066110324 1 53262710

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSO_NAL
CEDULA DE CIUDARAMIA

wncso 1,004.251.758
TUHRHES ROJAS

APELLIDGT
DIANA CAROLINA

NOMPRES

Dldﬁa Cavolva Tova, Bhle,

FIRrA
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SEA LGS DIVA UMBIAL \

-uectroHuila %

» PR

a8 N

Muna oy,
D1 v e
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Erootiihs adoag el tatie aAEAR
NiL B A

1

e dandady

Nit
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6 LA PLATA "HUIA a1 A0D6O01 1080 R
Faihunem thi v Ma

Bevt o LA PBLATA J UL nvanaas AN

L8/ 2028 12!0?!26 108G

Wy anp W

Datos de euenta ‘\:;..\.
T R . AR TES B EYTROHON A
N Residencial | Comerglallzachén TR
Estiato " Rain . 161 A Mon Gansiime — Ang Mo st
zona IR 1 bt 04,80 Y ¢ L EAL B 01
Nivel tenston OCCIBENT! M ul~ -Iu:.u: tl:ln‘ ) A0, l‘f‘ L d084 12 49
. I-Secundaiia i e i T Ao 1 fi ‘
‘I Tﬂlu:\ I1ﬂo|:|¢.d: 3 - 1 . ;“}‘Ilo‘“ '::R:::: 41 :‘ m:u“l 'L:l ':I
S ripo hguidacion (TR i i
| Tipo ta loctura g ™ 64,60 v 4 f
1| Nodo 2R i Restticelones i #02h oy 0
! G TR T R —— L e
w e 70,40
‘ wepto Valoi ’ Conte AR T aon 2
. Costo unitano '
0 Deuda Copital RERTE - ) "4
N Consumo Perodo RIS 1069.84 :
1o Interes moatorio 1 Py CAlEUIR Antual del euniume
an? Anste Decena 2 | lipo | Lol il
: " o contador  Mare Obnervaoion eolura eciure MO G
a0k Subsidio 61,022 l ontadof ok uMmIIdnl : Avlual Antarior— Moltiphieados A 3
| FOTE00G6 1510 Ah O Toma axitosa da Leota B0 Botk | 1
| /
[ ,‘ Contador Dentde Hanta Consuma tarita Valor Heal  BubslGontil Vildor Gl
| 1 10 0 EwWin LU RN IEET A TGN H LETNIRL
AR )
] CUFe Moo oo FPavtuen Bleobionbea BN
Diegrrdyr 200m Saldo . :
I Fostia do arlyid IO PAYo fue
[ ! G20, 000
14/08/202h ; R
{ ' ) . o
Tos nh Interdy l ne "'”_”“'/"”" !

I

At ac pb e o arand sl tn

S (mpuesta Alumbrado

YAIDrEneTHIS Publico CAlealdiad

_l[t:lrorlu a
$73,610

LINEA GRATUIYA DE ATENCION

Reporta cualguior novedad e AeiBraga con In prestacion dul ¢

L01 8000 952 115 | (3134354436
/7
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)

PGR radicacionivalgctrohullaco

www.elactrohulisicnmca
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PIDE TU CITA

14 puara CALL CENTER
3235639250

Wd!nlwadéﬂdechs

Mafana: 6:30 3a.m. a 12:00 a.m.

Dias: De Lunes a Viernes

Tarde: 1:30 p.i.. 3 5:00 p.m.
Dias: Lunes a Viernes

s4bado: 6:30 3.m. 3 11:00 a.m.

gelén 318-3208889

7:00 a.m. a9.00 am.
Dias: De Lunes a Viernes

E.S.E San Sebastian.
&‘P" adefarte ex cerecios

+ San Scbast:an
————

=_,..../""" £.5.E SAN SEBASTIAN

ey aion FANIA_HAEOI0_ O0ENCi
mn;w: \ 3231 Y.ripo de Do : Qec
Fecha de Nacimiento:_ 03~ CX ~ROW ggas: 4
EPS: DCEMAQS .

ocsaownse BLIES_©@O0E.

o : , ——

Fecha de Atencion

-----

A S F
C ) o
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BENESTAR | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES. Version 2 Paginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo Hu_da Nord TQeye S QQ\rGS identificado con Cédula de Ciudadania
No. 408y l16y de fa Pleta | padre / madre o acudiente de la /elflos
nifio(s) Al Mear] valencia lowre , identificados con NUIP No. {1/4S58323 (4 ,
usuario de la unidad de servicio C.D.l LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA, manifiesto que la
informacion registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en LA PLATA HUILA, alos _S dias del mes _4 A de 202(5)

‘Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: _flyda Al i< lowes Py
Firma: NU*((\J Torye)
CC.No.__40Btuldley

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:

Nombre: _SANDRA M{LE%AJARDO CUELLAR
Firma:

CC. No: 55132193

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

Cualquier copia imp de este doc se ¢ dera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1CBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD - 2025

vo _Ada Nod fowe Poieo identificado (a) con cédula de ciudadani
‘OgIUiQIC‘q expedidaen hg(\kl "‘(Jlld : ula de ciudadania No.

ME COMPROMETO COMO PADRE DE FAMILIA, ACUDIENTE O ADULTO RESPONSABLE
DEL NINO(A) Acliw Hcoxl‘.[ mfmcm TOive) A

v Llevarlo(a) y recogerio(a) de acuerdo al horario establecido de lunes a viemes entrada 8:00 am
y salida 4:00 pm.

v Recoger personalmente a mi hijo(a) o dar a conocer el nombre y cedula del responsable
encargado de trasportar a mi hijo a la hora de entrada y salida del CDI. Por ningiin motivo mandar
a menores de edad a entregar o recoger al CDI a mi hijo(a).

¥ En caso de no asistencia al CDI por alguin motivo justificable, llevar excusa por escrito.

v i::; ni;‘\o(a) se encuentra enfermo lo debo llevar al médico y no al CDI (presentar la formula

ica).

v Llevarlio(a) bien presentado (higiene personal).

¥ Participar activamente de las reuniones programadas, colaborando con el registro de asistencia
y el registro fotografico.

v Apoyar en la elaboracion de material pedagdgico para el trabajo con el nifio(a).

v Apoyar con el proceso de formacion y atencion del nifio(a) colocando en practica lo aprendido
en el CDI y aconsejandolo(a) sobre el buen comportamiento.

v No llevario(a) al CDI consumiendo golosinas. Por el contrario, brindarle alimentos saludables.

v 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 nifio o nifa.

v Asistir de manera puntual y tener al dia el camet de vacunas y actualizar la informacion de
manera inmediata entregandola a la docente titular de mi nifio o nifia.

v Inculcar y fortalecer valores como responsabilidad, respeto, puntualidad, lealtad, tolerancia y

democracia de mi hijo(a) a través del ejemplo y la convivencia dando continuidad a la evaluacion

impartida en el hogar.

No llevario(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) afos.

Dar buen uso al buzon de PQRSF , -l
Cumplir con los documentos exigidos para hacer efectiva la matriculala de mi hijo(a).

Firmar los formatos o documentos de acuerdo a lo solicitado.

Facilitar la informacion que sea solicitada. . .
Informar de manera oportuna el retiro del nifio o nifia, diligenciando el respectivo formato.

Participar en la conformacion 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 CDL.

Respetar y cumplir el conducto regular en caso de peticiones, quejas o reclamos.
Mantener buenas relaciones interpersonales que promueven la convivencia pacifica con los
padres usuarios y con el personal del Centro de Desarrolio Infantil.

=

RERNSNNYA

Y e %

Auder Aovrd] toved ¥ago

Firma del Padre de Familia:
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LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES

En nuestra calidad de responsable del uso de la informacion 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 datos personales y la autorizacién
del uso de su informacion personal. Este ultimo se pone a su disposicion para que, si esta de acuerdo, sea

diligenciado y entregado.
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

Autorizo al FUNDACION GRUPO LIBERTAD, a realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, actividad
que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacion que incluye la recoleccion, almacenamiento,
actualizacion, uso, circulacion, trasmision transferencia y supresion, para los siguientes fines:
A) Para que la FUNDACION 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 gubernamentales que propenden por el desarrollo integral de las nifias y los nifios de primera
infancia, bajo el compromiso de mantener la confidencialidad de la informacion,

DECLARACIONES DEL TITULAR

vo_Pucda ot {oa Poya \dentificado con c¢ _ 40U Y
Expgdida en \a_Plate Hold Acudiente del menor
Allin kkfﬂ'q Oalencva Torven ldentificado con Registro Civil de Nacimiento Numero

{14s¢223\¢4

DECLARO

A) Toda informacién suministrada por mi FUNDACION GRUPO LIBERTAD es verdadera. b
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 acudignte. asi como
actualizamos y rectificarlos frente FUNDACION GRUPO LIBERTAD o los encargados del tratamiento.

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

Para efectos de ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacién, revocar la

autorizacién, entre otros, podre acudir a la FUNDACION GRUPO LIBERTAD, como responsable del tratamiento

de manera gratuita al area de Gerencia, quienes estaran disponibles en el CDI LIRIOS DE PLATA BELLA VISTA

del Municipio de La Plata.

Aida Aoy towed £.

Firma usuaria y/o acudiente
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PACTO DE CONVIVENCIA
Yo &Jéd Nod, kone  Yoyd Jidentificado con la cédula de

ciudadania N° __4o@utd\69 expedida en_la @ada Yol o me comprometo a
cumplir con mis deberes y obligaciones, si no cumplo con esto acepto 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 A la Unidad de servicio.

DEBERES Y OBLIIQACIONES QUE DEBO CUMPLIR COMO PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR DEL
NINO/NINA: AU Meard)  wolenana TG(ved R.C_144s%32231¢ USUARIO DE LA
MODALIDAD INSTITUCIONAL — CDI: LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA

EN EL MUNICIPIO DE LA PLATA HUILA

1. Cumplir con la documentacion establecidos en los lineamientos del programa para el
ingreso al del nifio(a) CDI.

2. Actualizar documentos del nino(a)cuando se requiera.

3. Inculcar en su hijo(a) el respeto y el aprecio hacia si mismo, hacia el C.D.l y a todo el personal

que labora en UDS, dando ejemplo usted mismo,
4, Firmar acta de compromiso con la EAS al ingreso de los nifios/nifias a la UDS. y dar
cumplimiento a los deberes y responsabilidades como padre, madre o cuidador responsable
5. 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 inscripcién, con copia del documento de identidad

en la carpeta del usuario de novedades diarias.

6. Garantizar la buena presentacién de su hijo(a). uniforme completo, limpio y marcado con el
nombre completo. Informar cuando se presenten cambios de domicilios o nimeros telefonicos.

7. Evitar que los nifios(as) lleven juguetes o cualquiera otro objeto que se puede llegar a perder,
en caso de pérdida del algin objeto que no se ha solicitado con anterioridad por parte de la
agente educativa, el CDI se reserva el derecho de responder por el mismo.

8. No dar alimentos antes del ingreso a la Unidad de Servicio CDI.

9. Asistir a la formacion a familias en las fechas programadas por la UDS.

10. Utilizar el buzén de sugerencias para manifestar de forma respetuosa y escrita, una peticion,
queja, un reclamo, sugerencia o felicitaciones, para prestar un servicio de calidad en el C.D.I

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

12. Cumplir con el horario de entrada 8:00 am y salida 4,00 pm, Si se requiere recoger el nifio(a)
antes del horario establecido, se debe anticipar a la agente educativa y registrar la novedad

justificando la salida antes de la hora indicada.

COMO QUIERO A MI HIJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O MADRE RESPONSABLE
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13.Acudir de inmediato cuando se notifique que el nifio(a) se encuentra enfermo o novedad
especial.

14.No realizar comentarios que danen la imagen del programa, cualquier inquietud acercarse y
preguntar directamente con el Talento Humano de la UDS, seguir el conducto regular.

15.Informar por escrito o mensaje de texto (WhatsApp) la no asistencia nifio(a) a la UDS.

16. Cuando el nifio(a) presente fiebre, diarrea, gripe o este delicado de salud abstenerse de traerlo
al CDI Informar al agente educativo, y llevario a una institucién de salud.

17.Participar activamente en el desarrollo de las diferentes actividades programadas en el marco
del proyecto pedagogico, o cuando lo requiera la UDS.

18. Aceptar y cumplir con los comparendos pedagégicos, impuestos por la UDS cuando no cumpla
con deberes y obligaciones como padre, madre y cuidador responsable del nifio(a).

19. Colaborar con jornadas de embellecimiento y aseo en la UDS.

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

21.El servicio que se brinda a todas las familias usuarias del programa es totalmente gratis.

Comuniquese y cumplase en el municipio de PLATA HUILA a los dias del mes de octubre
del afio 2025

FIRMA
PADRE, MADRE, CUIDADR RESPONSABLE: Y oo Mot Aorred \@Obcd
C.CN®: f{OcéWl‘{(&Jl DE _LCL (3\0&:3 (—U\\O\

COMO QUIERO A MI HIJO(A) CUMPLO CON MIS DEBERES Y OBLIGACIONES DE PADRE O MADRE RESPONSABLE
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SEGUIMIENTOS AL DESARROLLO

CHA DE REGISTRO DEL
SEGUIMIENTO:

NOMBRE Y EDAD DEL USUARIO
EN ANOS Y MESES:

NOMBRE DEL AGENTE
EDUCATIVO QUE REALIZA EL
SEGUIMIENTO:

SANDRA MILENA FATARDO CUELLAR

NOMBRE DEL CDI:

AVANCES Y POTENCIALIDADES

LIRIOS DE PLATA BELLAVISTA

ASPECTOS A FORTALECER

Es una nifia que disfruta que es alegre participar las
diferentes actividades Iidico pedagdgicas en el cual se le
enriquece su aprendizaje donde ya identifica colores
tiene presente conceptos asocia imdgenes tiene dominio
de su cuerpo sigue instrucciones lleva la secuencia de
ejercicios tiene presente las acciones de buen trato las
pone en prdctica disfruta de observar los diferentes
espacios alusivos a la Navidad es cuidadosa disfruta de
observar esos espacios alusivos a la Navidad y se siente
segura de sus aprendizajes significativos el cual ha
enriquecido a través de las diferentes experiencias
Iddico pedagdgicas compartidas durante el mes

se le recomienda continuar con el
fortalecimiento de experiencias lddico
pedagdgicas para fortalecer el seguimiento de
instrucciones normas de reglas para que
contribuyan con el fortalecimiento de su
aprendizaje agradecerles por el fiempo
compartido durante la vigencia 2025 donde
nos quedamos con los mejores recuerdos
plasmados llenas de amor alegria y diversion y
de esta manera entonces culminan su estadia
en el cdiy ya se disponen a continuar en su
nueva experiencia.




