fm@ﬁ\m g

USAURIO: _ALAN GOMEZ HERRERA RC No. _1.079.510.369

EUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

HCB _GOTICAS DEL SABER

NIT. 900027451-0

w DOCUMENTO

Fotocopia del Registro
civil de nacimiento
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

de identidad del padre,
madre o cuidador
responsable

focalizacion segun la gula
m— del ICBF. SISBEN-

_ irenovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM
Para identificar Iugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

p——————— e ————— .

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Fotocopia de documento

Fotocopia del criterio de |

REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO SI | NO EN
PROCESO

| Formalizacion Una sola vez

del cupo X

Formalizacién

del cupo Una sola vez

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

| Formalizacién

del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

Formalizacion
del cupo

Una sola vez
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-

meédico asociado a la

las situaciones que

A

X e TeZ > FUNDACION GRUPO LIBERTAD
N ..,E T ['IQ‘% ):?_, NIT. 900027451-0
- : LIBE T\D k)". LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
w Sy REsTe USUARIOS
Documento que acredite Formalizacién Cada 3 meses
la afiliacién al Sistema de | del cupo
Seguridad Social en o 7(
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracion
de crecimiento y segun esquema x
desarrollo establecido
Copia del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAIl
.| segun la edad. ><
?Copia del diagndstico Seguimiento Una sola vez, solo para

Acta de compromiso de

discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano
consulta en salud bucal. del cupo y
(el Carnet) seguimiento
Formalizacién Una sola vez

caracterizacion digital o
impresa

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o )(

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al ano

valoracién cualitativa. X
’Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez )<

toma de fotos y videos del cupo

Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada que haya

ingresos nuevos
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: REPUBLICA DE COLOMBIA

!
T '
ORGANIZACION LLICTORAL ;
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, £
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL :
[ REGISTRO CIVIL
NUIP | 4 079510369 bentve © 5143 H
20y 'DE NACIMIENTO  Serll 1 2807 :
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina B e VTN :
Registraduria . Nour(a Nimero ED Ci lad D Corregim D Inspeccidn de Policla [j Cb(lluo ] l_] D ;
Pais - Departamento - Municiplo - Correglimiento e/o lnspecclon de Policia s ¢ Sk aicsi B |
RUEGISTRADURIA DE PAICOL ~ COLOMBIA —~ HUILA — PAICOL. . 4 coceoeosoeceos ]
(Datos del inscrito i
Primer Apellido Segundo_Apaliido S
| GORMIT 2 e Aave HERRERA A aacawinsaasana e A Ak
Nnnm
REANG 2 & 50 0o baeine &1 Elalin e S o6 S R 0 s PRI R i G e T T O O R e BT
Fecha de nacimiento Sers (on latras) Grupo sanguineo Pactor Ni4

Lu‘-r de nacimiento (Pals - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o |n-pntd6n)

[ddala] w [glnlsl o |olaluascurino. ..o fo...... [PosITIVO

Datos del declarante_

Apellidos y nombres completos ’

COLOMDIA HUTILA GARZON. . ..o oannn.. Ve R T R SE e 235 B

== Tipo de docurnento antecedents o Declaracidn de testigos, Niomers certificads da nacide vive
CERTIFICADD MEDICO O DE NACIDO VIVO............ ‘UOl 42103006230, . .. - )

Datos de la madre \
Apellidos y nombres completos \

HEERERA PORRE 1117 CARTNE R AR AR S A AR A aa .

Documento de identificacidn (Clase y nimern) “Nacionalidnd g_

Y [

|61 6758 1 Of9.50 2 DOB iy frigag o geigoppi g g oo Ui fpiosiiiagugas COLOMEIA.........--_,%

(Datos del padre lll'L

* Apellidos y nombres completos N lé

3 2 ‘

GOMEZ QUIRQZ EVERGON. . .... ..o nenns e e e ua T I e ¥ ein e aane 3

Documento de Identificacién (Clase y nimero) 'y BRI = Naclonalidud l%.

86..1.070. 500, TI68 sl | - mins o . o0l R i il COLOMBIAY .o eeueen ) S

<

n

<

2]

| GOMEZ_QUIROZ FVERSON. . ....0o.... it pedin e bl

Documento de i cacién (Clase y nimero) ) Firma

CC 1.079.509.T16. . .o v euenn el T

N
3
E
NRAIGINAY

Datos primer testigo

= A ¥ ¥
‘Q o T p i A W s L e S B S e R N TR T
Datos segundo testigo

Apellidns y nombres completos

Documento de identificacion (Cinse y nGmero)

Fecha de inscripcién
Ao 2D BB Mes Fu B on
3y = / Nombre y firma_ =
7
Reconocimiento paterno Nombr/ y figna del funcionarjo ante qlen se hace el reconocimiento
?
Firma / / Ng(nbre y firma
y 4

l! sL EER 2n92 ESPACIO PARA No1’;s /

REPUBLICA DE SGLOMBIA

DAMPO- A
FAILULTT

Z o STI3L

PIDE A% ACF ronm PAR TESGO 53

‘7 A o0 0 J , IMPIICSO POR THOMAS GREG § SONS DE COLOMBIAS A NIT 860 00 00O 2 TEL QmvQ
4 .
eToR ghsTiD: S BASTIDAD

1ST OOR DEL ESTADO lVlL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

- wwero 1.079.509.595
" HERRERA POBRE

APELLIDOS

LUZ CARINE

FECHA DE NACIMIENTO 30-ENE-1997

PAICOL
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G S. RH SEXO

21-ABR-2015 PAICOL :

’ P -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _dauto AassdP 37"
REGISTRADOR NACIONAL
CAILOS AQILL SANCHEY TORSA &

f ANOLEUN 00720423 1 1079500555-20150708 0044768539G 1 4091370
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
»CEDULA DE GIUDADANIA

HUMERO 1.07.9.509;716
GOMEZ QUIROZ

APELLIDOS

EVERSON

NOMBRES

EVE50V60 VIR

]
4
" \
B W S
v '
{

FIRMA

| b

JUAN CARLOS QAL EDO VA

) ) 16-ABR-1997
FBC&%D&BSIMI&NTO . ,(';{'
(HUILA) .
LUGAR DE NACIMIENTO i
1.75 O+ M -
ESTATURA G.S RH SEXO
10-FEB-2016 PAICOL M
. ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION MW
REGISTRADO NACIOjAL
HA

. s mssmemnl1ll anaAAFAnIIA NN NNAT AACANrArrnr 1 AANn1NNNN
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Registro valido

Fecha de consulta: 25/10/2025

Ficha: 41518003503800000189

B1

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALAN

Apellidos: GOMEZ HERRERA

Tipo de documento: Registro civil

Nuamero de documento: 1079510369

Municipio: Paicol

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/12/2018
Ultima actualizacién ciudadano: : 21/02/2023
Ultima actualizacién 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: MARIA UIZETH MENDEZ CERQUERA
Direccién: Calle4No6-74
Teléfono: 3154610988 - 3206315508
Correo Electrénico: sisben@paicol-huila.gov.co
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25/10/25, 12:31 aplicadiones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=6yshJP+ebRZ 1uRJOhEIWLw==

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

Informacién de afiliacién 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 :

~a

h

=

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1079510369
NOMBRES ALAN
APELLIDOS GOMEZ HERRERA

FECHA DE NACIMIENTO e i

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S. -
CM
Fecha de |10/25/2025 | EStacion
i . stns| 13:30:41 de [192.168.70.220
mpresion: :30: origen:

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 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esla 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 Finalizacién de Afiliacién, establece el

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=6yshJP+ebRZ1uRJOhEIWLW== 12
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' SU CODIGO CUENTA NIU

C 203351083 1)

ElectroHuTlg Para ﬁ e cunsulla v m&ecpn

\I,Il 10N {
AUTORETENEDORES DE RENTA REHOL. No l?l Il l" l I t
+ TDIAN EX 0:!::20 AUTON!M?IbN HUNHSACI N A

REBOL .
CONTRIBUYENTEB AU‘H)PL' IIILDDRLII ca CIHOIILAI
DEL Iﬂ/'Y/gg BECRETARIA DI HACILNDA DL NEIVA TOTAL A PM

PACTURA'OE VENTA No. 88573688 A

0}

Docuzento eaulvalente sequn
FiEECHAB DE oa-ABR- 2826
arficulo 17 Decreto 1001797 i finas 2 N =oos

FECHA DE VENCIMIENTO PAQ) INEDIAT0 Ficrin SIUSEPEINS1ON B. | NMEDIATO
e it N

-

N CCIENTE
liente POBRE CAMACHO PEDRO MARIA Mt op 214418
Direccién VDA SANTA RITA futa 6070710030
Municipio PAICOL Ciclo 093 [
blace Servicto  Residencial Estrato 2
_INFORMACION TECNICA
Nivel Tension 1 SECUNDARIA| Circulto 4690098

Contratad J Nombi
wetioffuila 40 ke

T rsessacons . INFORMACION CONSUMO

it 0 KU B g T
rozgdic Cugnts 282 cogmg A0 Anterior 248 onguzy Aal gz ior 248

; ULTIMOS CBNSLIQS = CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consumo [FU: DlU: K
MAY 256 EC b )

R RO
| Il £ =,
NOV 240 ULTINO PAGO
St 28 Fecha Mz/m‘; ot
JUL 260 B ,.q

MAY MAR ENE NOV SEP JUL MAY_ oy 249 [elors BBl ="

LIWIMIMPQM . PERTODD
nsuma(by 2rifa($/kyh) Consuma(kuh)  Tarifal€/) L_\laln:.IuiAlM |

128, 1882, 9486 = 76
lggg 1525. 393 = }%Eglﬁ

Valor Total Energia del Periodo $ 258.986

Valor (Subsidio/Contribucicn %) $ - 123.064

Valor Total Eneraia Facturado $  135.922

DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO VALOR MES

oy 1 am [T

B 1R o535 S s i 2:250
183110 § - 120,060 J

l ( 272.250 J)
ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
WVENIO  C PEND TOTAL. CONV  BALDO FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN cm‘m

OES: Consumo Kih Kwh Valor $ No Facture

’ COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO
Gn: 387.0 Tm: 62.0 PRn,m: 80.0 Dn,m: 302.0 Rm: 34.0 Cv,m: |
53.0 Clv,n,m: 1020.393  ($/Kwh)

a8 CREDIVALORES

CapIT! INT. CORRIENTE ____ INT. LKA

LW—;«-—~—~

Codigo de Cuenta : 293357083
Pmudohﬁf‘fwlaﬂ dse Servlcl(i_! Pl'fmldicovs No: Bﬁ??}ﬂﬂpﬂ
—IectfoHu“a Suspension a pa;n. de+ » BPA(E() '?ﬁﬁ'ﬁl‘ﬁ%m Tl

Transmiimos busna eneigls
N1 891 160 0011 Valor Total a Pagar $ 272
( .250 )

LT

. (415)77872744996794BBIG1819335708J<3909)0089272?59(96 78259672
S(’MI \/erslon 1 3 | 25548908 Lector 7408
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REGISTRO DE VACUNACIONIE

oosis REPUBLICA DE COLOMBIA
a 2. | MINISTERIO DE SALUD

Focha FECHA FECHA
Vacunal CiTA |VACUNA| CITA [VACUNA

VACUNAS

BCG

DPT

POLIO

SARAMPION

A

FIEBRE
AMARILLA®

OTRA

W * EN ZONAS ENDEMICAS

CITAS PROGRAMADAS

: e CARNE DE SALUD
PRy D ER | -OIA- | HORA sITNO MENOR DE 7 ANOS
MayO 13 [QUO
w3 /45+D Oamieal Nomb,eélam Eow e Wessei®D .
‘3 (]:"h)b‘e ZS - % -ekp Fecha de nacimiento m\e’m EEQ-;

i ENETD]| 00 | 207
D2 NoveH QL .Q?W 5 Regi‘slro’ Civil @qé‘?@sé‘:{ 3
FMQJ@ QM Qq ), Municipio

9% meqo | pg [10:30 | VgD | Dirocclén
!’l Bario o Vereda H C\&\D m\
Nombre del Responsable del niito

Historia Clinica No.

Organismo de Salud - @’" &1 @;l‘._t.

T oplar

ACUDAAL ORGANISMO DE SALUD EN LAS FECHAS
DE LAS CITAS PROGRAMADAS Y CUANDO LOS

AGENTES DE SALUD SE LO RECOMIENDEN

. [ | T F—

L XX umcei &)

D e e e s s S ot e D B el B s = s S

e——— IEN ] "SR, T \-'

Y|....m | ' A

Fowored by E CamScanner
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D40 25 SRUPCION DE DNENTES TEVPORALES
{0E LECHE)

SUPERIORES

2,
//
R
H
g

= o=

) W\n_/VﬂI:nl —_—
\“PA b - S Mol —_—
L

P INFERIORES

\

111

ALIMENTACION {

Dele a su hijo leche matema hasta los 2 aflos de omua.
Desde recién nacido hasta las 4 meses de edad el nifio

leche

Alcs 4 meses, ademas de la leche materna, comience
a carle frutas, no acidas, cereales y verduras en
papilla, naco o puré y visceras coma higado, bofe o
pajariia. utllice taza y cuchara. Evite el uso del biberén.
Dele pnmero la leche matemna y después los otros
amentos, hacendo poco a poco mas sdlidos para que
comuence a masticar.

Alcs 6 meses, ademas de |a leche materna, dele las
frutas, los cereales, las verduras y las visceras, dele
frijoles, lentejas, arvejas, pasta, papay amroz, también
puede darle huevo y carne molida.

Alcs 9 meses, ademas de la leche materna, el nifio
puede comer de todo los alimentos que come la
usando

PREVENCION DE ACCIDENTES
Intoxicaciones: No deje al aicance del nifiodrogas
ovenencs que pueda tomar.
Quemaduras: No deje a su nifio solo en la

cocina; evitele el contacto con fésforo, cocinol, .
gasolina, o pbivora.

S D CRAL

=% >rmss Semes Oster OIS T00 LR 200N O
FEamm etz

T 8 s ETUaES Tl SOTDR0S e
soefar @ ofc & U= =resz S =plane oo
SemsyS S =S etz DETR. PrECD0 2T
I Cumes e e

s Sme Sormy A o oo o tearin o 8 boa,
P € wic Yeclts @ caes Dt wwvas ¢
TRCE s Fgrar el @ Yoz 8 ks
TR T e R (R LA

e
L e wsis & VXIT W AW & 8 2
L e = o o

CUTSICD CENZFLLES
Ion & Ve s on Can deve a8 TECS Y A
D e s SES. Jrgae R G
e . A B T A
T . R wams as Taa A
Eme waS. A A & A
Eroneon fwsn @ W MG ESER | A
e R e R )

e 2 e

I T A U § TGS GI I & DS RNy
S WD | T BISS Fs um ® L
Ty, S A L S

T i e B U, VR S U W AT A
P . i i Skt LN

- No le deje al aicance objetos
conopunzantes. Evitele jueges en lugares peligrosos.

Ahogamientos: No lo deje solo en la alberca, en
o208 O Quebradas.

VACUNACION

ragaio vacunar. A cumplis el primer afio de vida, debe
lener completas todas las vacunas con todas sus
Sotis.

De eta manera, ¢ nifio no sulrird de enfermedades
revenbies.

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

Una mwurronia no manwjacda 8 empo puede ser
eral

La grica en su nfo puede lisgar a ser una neumonla,
i en0 Vighe 18 respeacitin e sy Nijp, ¢l este respira
o Ao, mas rapein G o rormal, 0 e pecho se le
rim, Woren inmedatamente sl organismo de salud
e A0 .

DIARRELS

D eirpaas, yx G o 000 pasde deshidratar y
A SV e pw2e B diarres sumenis lus liquidos
s gy, Uit y SIs),

“<ND SUSPENDA LA ALIMENTACION>> ;

=

FACTORES DE RIESGO PARA EL'NINO

B En un litro de agua hervida y fria v bosis
IB mezcle todo el contenido de un VACUNAS 1a. 2a. 3a.
(W sobredesuerooral. Fech. FECHA FECHA
Sivelinlno-NO ESTA CITA_[VACUNA| CITA [VACUNA
[ DESHIDRATADO, dele con
= ([ cucharitay vaso dos onzas como B.CG.
= R |I] minimo, después de cada
deposicién.
DPT.
Si el nifio presenta ALGUN
GRADO DE DESHIDRATACION
acuda a la Promotora de Salud, ala Unidad de Rehidratacion PoLIo
Oral de Saneamiento UROCS mas cercana, o al Org:
de Salud. ; SARAMPION
L
FIEBRE
AMARILLA® \ _
OTRA — ;

* EN ZONAS ENDEMICAS

ANO

CUMPLIO

SI|NO|

O Peso h.:um\.w menor a 3.000 gramos.
O Gemelo o :ugao:_.ou ..:_.._nu_wm.‘

O No lactancia natural o destete u,_‘ooo~
.o Hermanos desnutridos.

Otco:o\ue?m:mmﬁuawaﬂcu un}oa. N
§HTIAN Yo Gers ﬁ\<

QO Nifo que permanece solo o al culdado de otros nifios,
O Violencia al interior de la familia.

O Ingreso familiar menor de un salario minimo.

O Carencia de agua en la casa.

(@] de excretas.

O Inadecuada disposicién de basuras.

O Pr de insectos, y otros
domésticos en 1a casa.

o

@)

] Uy 22 -

200

.w

A

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD

CARNE DE SALUD |
MENOR DE 7 ANOS |
e 20 varD fenz:!

ACUDA AL ORGANISYO DE SALUD EN LAS FECHAS
DELAS CITAS PROGRARADAS Y CUAND0 LOS
o~ AGENTES DE SALUD SE L0 RECOSE20EN
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

m. TSH neonatal . Normal Alterado
=
m m Auditivo CEA/PEAA Normal Alterado -
M M Cardipopatia .

e
hu. 2 enita Compleja Normal | Alterado
L3
s Visual Normal ~ M Alterado

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION
Y APOYO A LA LACTANCIA

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMIUAR (MF)

“ Edad Fecha ““"w_..n-_w_.w-:— Puntua- | Atencién en
Dia Mes ARo Peso Talla slonz gl par
Al mes
223 meses
4 25 meses
€ a 8 meses
9 a1 meses
T2 a 17 meses
12 2 23 meses
24 2 29 meses
3 ahos
4 afos
S afios
»
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES Ayt
Vewne 2°* entrega
o Jf entrega
32 entrega e
ATENCION EN SALUD BUCAL 54 entrega
A pousiy do s VALORACION DE LA SALUD VISUAL
18/0 = AGUDEZA VISUAL
2 afos 3 afios
Jofon 4 afos
4 afcn S afos
L § afcs *Menor o Igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
7 1
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadasspor
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumacoco, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampién, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano. L

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y niflas menores de 6 afios:

Q meses

- —————

2 meses 12 meses

T meses

4 meses

o o e

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestién Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de inmunizaciones (PAI1)

ich

La salud

Mij d
es de todos néalu

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: A F n mu,dg el %ﬁ«*ﬁ\ﬁ.

Fecha de nacimiento: E, g%lMOﬁ.W

Ne de certificado de nacido vivo: \N\MQ{P*\NDQ\O LYRIV)

registrocivi: {0 ST10 369

Sexa: /I\ﬂvwfrUV | NO \\\\\.\\\\x\
Grupo sanguinec: £ mlﬂ,v - 2=

Peso al nacer: W§ Talla: SO

Direccién: w\\,nmh“.\qs‘lhﬁ\\ Nt e A2

—
-

Teléféno 1: \f&aﬂ\\\@ V\\Wl\nU

Teléféno 2:

Responsable: :VCN' X V.Qf)u-m\ vﬂm.pb.\m\?r.\v

Municipio de residencia: KV@UOO. Y o S

Departamento: gg‘ -

[C175075 95 __,, 4o

Busca Yya
Cas vacunas

les gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ Q @ @MinsaludCal

Powered by CamScanner


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

ATENCION DE SALUD BUCAL

. ¥

PROCEDIMIENTO DIA| MES | ANO | DIA| MES | ANO

L CPY . e bnanie 26 | \0 | ac2y 06 | OQ |2025
(COf, Feem 15 | 09 | w23 D> |20l
L
/

. ansmmrmin B
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUAUTATVO € cev{ )

o=,
Ciudad ' d‘em?re
Nombre completode laniflaonllo \\q\n. Gom(E naaon
Fechadenacimlento 2¢f~ O \— T1OTS. N° Documento deldentidad  \ Q) R\D 369,
Sexo Masculino X Femenino () Fechade lardiddastencibnenslsie O D~ OG-~ 20LS
P‘Hmmmgmlvo

Nombre delobservador M4 it  Comiurla Powy k-
Fechade registrocualitativo ¢S - Of- 2071 T -

Rangodeedad 0 a6 meses . QO 6mesesyldiaal2 meses() 1lafloyldiaa2afios (@)
2afosyldiaa3afios O 3afiosyldlaadafios (O 4afosyldiaas afios, 11 mesesy29dias O
Color de registro — Perfil de desarrollo . -
valoradién cualitativa 7 - Alerta O Esperado O Avanzado O
Ohservaciones generales

LD un nWino QW \\\cﬁo S\\W\\)Q AWV Qbm ‘r‘:(g}s.kq _\\ o \( o un \‘W\IUL °‘|

[© Ao Portn nade - aam'tdv Sl P oy Jtun 8¢ o\ .

Sto F\\V\Q anauh L \v< N an | o A Jd 3
SO amtgqutto). SN aloni. hedey Seon

Acciones concretas a realizar para potenda’eldsmvllp{eomdeptdildedexmﬂoenmm)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo s .

Rango de edad 0a 6 meses (@) 6mesesy15iaal2n;ese5‘ O 1aficyldiaa2afios @)
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dfa a4 afios. O 4afiosy1dfaa5afos, 11 mesesy 29dias O

Color de registro e Perfil de desarrolio | ‘

valoracién cualitatva -~~~ Alerta O Esperado O AvanzadoO

Observaciones generales

Acclones concretas a reallzar para potendiar ¢l desarrollo fen casa de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1 diaa2afos (@]
2aflosyidiaa3afios O 3afosy1dfiaa4afios QO 4afosy1diaas5afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro res pPerfil de desarrollo v

valoracién cualitativa - - - Alerta Q Esperado QO  Avanzado O

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrolio en alerta)
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% g 2N L FUNDACION GRUPO LIBERTAD
-2 GRUPD 2 &5” ‘ ! NIT. 900027451-0
*a LIBERTAD & Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

LA familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la
UDS GOTICAS DEL SABER, vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia
contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacién 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 legislacién civil. Es ademas,

la obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los

nifios, las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye

la responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que

los nifios, las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de

satisfaccion de sus derechos. En ningtn caso el ejercicio de la responsabilidad

parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el
gjercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi
interés manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo
(a): ALAN GOMEZ HERRERA con RC No 1.079.510.369 Para ello me comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, 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 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 atencién 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. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar
en la UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una
atencién integral para mi hijo(a).
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NIT.900027451-0

} 6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demés
actividades de promocion y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco () afios.
8) 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).
9) 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 _03 del mes
JUNIO delafio _2025 , en el Municipio de _PAICOL - HUIILA.

(b2 Coure Henero Roe PR TS SN Y
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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iy PROCESO F2P2CE | 11/07/2024
‘P COMUNICACION ESTRATEGICA

BLENESTIR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 11

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad ALAN GOMEZ HERRERA ,
identificado (a) con documento de identidad nimero _1.079.510.369, 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 captar y divulgar:

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

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, LUZ CARINE HERRERA POBRE, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento de identidad
numero 1.079.509.595 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 captar y divulgar:

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

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audlos del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. 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,
nifias 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 desarrollo 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 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 mformamon personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalcmdadano@lcbf gov.co y 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

7,2\. 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 LIDIA CONSUELO POBRE ROJAS, en representacion del ICBF, quien
es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa

Suscriben:

Firma: 2 CY( P
Nombre: LUZ CARINE HERRERA POBRE

Calidad - Titular. MADRE Representante legal: MADRE
Teléfono de contacto: _ 3166853207

Fecha: 03/06/2025

Municipio: PAICOL — HUILA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONAD OS SERAN TADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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