FUNDACION GRUPO LIBERTAD

B, e S
e :’éhupﬁq‘h&'g’ NIT. 900027451-0
* R LIBERTAD& " LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

Ty TTTE USUARIOS

HCB _GOTICAS DEL SABER

USAURIO: MAIOL BETANCOHURT RIOS RC No. _1.079.510.371

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl [ NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras) =
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador
responsable v
| Fotocopia del criterio de
“ocalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
| :?g:ﬂ;:gg%‘:;;:ag Formalizacién Actualizacion cada 3
de pertenencia a del cupo meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y '
ROM
Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios
publico. ™
Formalizacion

Fotografia ﬁsnca, esta ira del cupo Una sola vez
sobre esta lista de chequeo

>

Powered by CamScanner



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

4

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

meédico asociado a la

las situaciones que

T2k s 5

. % Sl NIT. 900027451-0

|32 R RIAD e LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

[ P G USUARIOS

Documento que acredite | Formalizacion Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en 1.

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

desarrollo establecido

Copia del cameé de Seguimiento Cada vez que el usuario

vacunacion actualizado asista segun el PAI
Wegﬂn la edad.

Copia del diagnadstico Seguimiento Una sola vez, solo para

N

discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada ano

consulta en salud bucal. del cupoy

(el Camet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

aloracion cualitativa.
Fz ormato autorizacion

toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
INgresos NuUevos
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REPUBLICA DE COLOMBIA
' ——F]
—
_ S—
ORGANIZACION ELECTORAL ==
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL il
& DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
[ REGISTRO CIVIL Indicativo 51432809 —
NUIP n
1.078.510.371 DE NACIMIENTO Serial =m
| Detos de lo oficing de registro - Clase de oficina —
—— T
"“"‘"""D Nouth NumEI_—_] WD wmo[:] hspetdbnd!m[] Cédigo |» } = .
Pain - - Municipio - Corregimients oo Inspeccién de Policia —
RESISTRADURIA DE PAICOL - COLOMBIA - MUILA - PAICOL. c.vcvcvvenns-oa. ==m
( Dotos del imscrito —
Primer Apellido an
BETANCOMURT . .. ... .. ... ........ T O R S
Nombre(s)
B RN, i e e e A N A AN ¢ & N AN SRR ESR RN o o -
2 _Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
e PEL L[ me FEEIL o b1 hasoonmno.... i...... PosiTivO
Lugar de nacimients (Pais - Departaments - Municiplo - Corregimients e/o Inspeccién)
COLOMBIA MUILA GARSON............. i SRR daaca®. ooy
.. _Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacldo vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE RACIDO VIV iibag - 2ccva 23020410316594.. .. ..
Apellidos y nombres completos
BE1OS UECA ZIMEMNNY Seiniaa x o s e o i e B e e R ) e
Documento de identificacion Lamzwm) Nacionalidad .
o 1 004 OA2 102 i COLOMBIA. . coop o osns- 2
<
(Datos del padre 3
__Apeliidos y nombres compt =)
-
BETANCOHURT CUCHIMBA JOZE EDUIN. . v v it s et e e e e e m e ie i m i aaaea oo ﬁ
Documento de identificacion (Clase y nimers) Naclenalidad 5
a
CC 1.078.508. 6860 . . . . ... ... s COLOMBIA. ...... o E
os del declarante 8
Ap dos y nombres comp <
BETANMCOHURT COCHIMBA JOSE EDUIN o o s B S T D T e
Documento de identificacion (Clase y niamera) Plrma 8
w
cC 1 028 SOR AR s s n st s hn AR AR Al A st e ]ng; €(9un N —Q(' "
= & ' ’4-
“"n._.‘."‘ X R —
e P '_m“
 Datos segundo testigo
A y nombires completos
-------------- D‘MW“MMMM@M’M B G i ¥ & s T TPy Ty LA e 4 w {. 4
oo “/: o /-Ll .....
E Fecha de inscripcién / , f nﬂnoﬁ que autorizo
ol o of 4| me | €D ou l 1| -3' s / BASTIDAS AASTIDAS ~ REGICST

No‘\bro y filrma

nm-nl-m-mm.-.mummu,m:m COLOMDIAB A NIT 800 003.000 2 TEL 381 (240
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wero 1,004.082.192
RIOS VEGA

FECHA DE NACIMIENTO 24-DIC-2000

" PAICOL
(HUILA)
LUGAR OF NACIMIENTO

1.65 O+

LSTATURA GS RH

10-ENE-2019 AGRADO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

| :
= WNCE Dt REOHO REOI mmo NA‘.

' ‘.a"’ {.-"‘ " ¥ A {al |
.‘ai""‘i.‘,.‘sfji ,i.i‘n s wi o j i

e

'\
"\
¢
)

) el e 3¢

I\ 't Ape ..’.s YA/LH) ”

N/
P-1800700-01083871-F-1004082192-20190222 0064622304A 1 61778427
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A n B e o P et

Registro valido
Fecha de consulta: 25/10/2025

Ficha: 41518076803600000654

A5

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MAIOL

Apellidos: BETANCOHURT RIOS

Tipo de documento: Registro civil

NUimero de documento: 1079510371

Municipio: Paicol

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/06/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 27/02/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA LIZETH MENDEZ CERQUERA
Direccién: Calle4No 6-74
Teléfono: 3154610988 - 3206315508
Correo Electrénico: sisben@paicol-huila.gov.co

Powered by CamScanner


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

25/10125, 12:33 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=PWdFkbbG2S05NpIm/xNiTw==

< {"‘ 2
)
ADRES

e —

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

Informaciéon Bdsica del Afiliado :

- COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510371
NOMBRES MAIOL
APELLIDOS BETANCOHURT RIOS
FECHA DE NACIMIENTO o ik
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
D REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
i CHIR AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUESVQEPS SUBSIDIADO | 01/02/2023 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO

/_,?

Estacion
Fecha de (10/25/2025| ™ 40" | 192 168.70.220
Impresion: | 12:33:24 origen:

La informaci6n 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 afiliacion 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 consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o 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
término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la

EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afillado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=PWdFkbbG2S05NpIm/xNiTw==
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY b

\ Nombres y apellidos: Hatol  Belencoleyl  PjoS -
Identificacion: 7079570777 EPS:_{rxre éps
Fecha de nacimiento: Dia. 97 Mes: 0.2 Afi0:.2023
Edad: Dias;_57 Meses: 77  Afios: Sexo:_ Mo fs-,

Recién Nacido: Pretermino: ___A termino: _&Edéd Gestacional:

Embarazo: Unico: X __Multiple: No de Gestaciones 37 seweo.

Peso: 3340 Kg. Talla: _ SO __cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: _2 H-)_Lugar que ocupa entre los hermanos: 02 3 |

TSH: Serologia:______ . r 3

e } ¥ I

| ;;Nombre de la Madre: 2(1/0&1 Bles \gqj Ocupacion:_Auz decer

Nombre del Padre: &Dgz/_ic_/aigjg:k_m&ocupadéni é;gﬁmé&

Direccion: \/c(gm/a <da L Teléfono:

Alimentacién: Lactancia materna exclusiva: Si: &«  No:

T
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidos: Hatol.  Belencolurt  i0S -
Identificacion: 7039570777 _ EPS: fxx €%
Fecha de nacimiento: Dia. 07 Mes:_(02 Af0: 2027

Edad: Dias;_5¢ Meses: =7 Afios:___Sexo: Masuclea.

Recién Nacido: Pretermino: ___Atermino: _){_Edéd Gestacional: __

Embarazo: Unico: % __ Mdltiple: No de Gestaciones 39 sawes.
Peso: 3340 Kg. Talla: SO __cm. Perimetro Cefélico: cm.
Tipo de sangre: gl_—tz Lugar que ocupa entre los hermanos: 02.

TSH: ~ Serologia:

Nombre de la Madre: :zu/a&; Pios Vege  Ocupacion: Ause decar

Nombre del Padre: 7a5¢” fcémz :Bg:lgzmz_(, Ocupacion: "
U-mCof c pacion Aipkg {

Direccion: \/d;m(/u <l W Teléfono:
Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: X No

m\

—

s
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ATENCION DE SALUD BUCAL

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

, CP% ., o bnauie 26 | \0_| 202y OB |202

(COB, Feem U4 O | 03, Oh P,

>
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S Ly

Neonatal

Resulado Tamizaje

o

~,

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

“ Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras m:mm_._smauamw causadas por
haemophilus influenzae tipo a difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varlcela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.
]

Edad de uv_,n»orr__, de las vacunas
a los nifios y nifias :T:o..on de 6 afios:

Ministerio de Salud y Proteccién Soclal

Direcclén de Promogcién y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles

Grupo de Gestion Integrada de Enformedades Inmunoprevenibles

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

_(Mr TR

La salud salud
Q es de todos p

Carné de vacunacion

Nombre y Apettidos: [<IC]10 _ mm*g :Qw&dﬂ* oS

Fecha de nacimiento: o \— ﬂﬁrﬂda Sm

Ne de certificado de nacido vivo: 23 ()29 4 _ONVEPQI

registo cvi: /0F4S1023H

Sexo: 30 scolmno

Y

pesoalmacer ZERE0) x50 cm

oo\ G010

resreno .20 G060 m,u@mo

Teléféno 2:

respormatie:_Z U)o _Rvos N

Municiplo de residencia: }mc_ﬁo@o
\

Departamento: k\».c” fo

(C™ (0O 4081102

Ausca wa
Cas vacunas

les gratis, hazlo de unal

www.minsalud gov.co @ © @ @MinSaludCol
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Bectiotule Lt A

g il b e |||II|||I|II|II||IIIIII|II||

=F;\'"WW§€‘3' ikt m o B mlb&k—. ’ium A PAGAR
1 )

CTQIES! lqmq!wa PO D D~ JUN~ 2020
LT URAR W9 A0~ 226

s, I NMED TATO

———

EI\:NE\E\\.NBB\\ mﬂ!{@lﬂm PR PN ON )
“INFORMACION CLIENTE

‘ng-.u “BETANCOURT H, LUIS IGNACIO MCRALLA
Direstlén VDA SANTA RITA Rute 6070710080
el PAICOL Oiclo 083
lase Servicld Residencial Estrato
— TNFORNACTON TECNICA
| SECUNDARIA Cireutto 4690127

Nivel Tension

Darga Contratase Norbre
¥ 4 Atrasos
0
Rantagy ey T 4 ¢ A te, ctor € (kuh)
LT (O S ﬁgf‘““ A
adis Cupnty 135 Congmn QRa Qotarioc 12 Pangign Antprior 14
ULTIMOS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO

Mes Consumo Elu: ?%U: VKE:D
JuL 1% ER i3 g
WY 113 G

107  [Valor Conpensar

MAR 107 [alor Loneensd
l I EN\E/ %Bg ULTIMO PAGO
el ggp ]é] Fecha  04/08/2005
L 174 116320

JUL MAY MAR ENE NOV SEP JUL alor §
[TQUIDACTON [CONSUMO P!

."ﬂ“lﬂ M i“hs Ml H‘ or ﬂ.tl‘. ﬂ
i BE: B ‘
e T E 141.635

1= "-1 Pmcda $
b : - 69.178
3 72.456

0
0].
72.460

ALUMERADO P

OTROS CARGOS §

VALOK ELECTKOMUILA

FINANCTACIONES

TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

No Fecturs

Valor ¢

[FOES! Consumo Kwh
o8T0 []imﬁlﬁ PRESTACTON DEL SERVICIO
54.0 PRn,m: 79.0 Dn,m: 289.0 Rm: 79.0 Cv,m: 1

Gn: 394.0 Tm:
81,0 Clv,n,m: 1069.8407 ($/Kuh)
i CREDIVALORES

INT. MORA

CAPITAL INT, CORRIENTE

e e

— Codigo de Cuenta : 283353955

"u Factura de Servicios Pdblicos Not 87352695

T ondo JUL 2605 Fecha de Uenciniento: PAGO INEDIATO
-Iecthulla 1sién & partir de PWJ IWDI ATO
T se 4% yalui Total a Pagar 72.460

IIIII I llllhl!llllllrllll

15 )11 7274 g Blﬁm" 3353955(3989)800007?46 (90)20759817
atcr 7408

_ NitB911B0 0011

B e s
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA

g ] FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pégina 4 de 6

.

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad MAIOL BETANCOHURT RIOS,
identificado (a) con documento de identidad numero 1.079.510.371 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, ZULENNY ROJAS RIOS, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento de identidad nimero

"._004._082.192, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales_. en
pecial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo fibre, expresa e inequivocamente al Instituto
lombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| 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 segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electroénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion 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 informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa

Suscriben:

Firma: ﬂmﬂ_ﬁ,\m Nefy)
Nombre; _ ZULENNY ROJAS RIOS

Calidad - Titular: MADRE Representante legal: MADRE
Teléfono de contacto: __ 3212737928

Fecha: 03/02/2025

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 PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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‘2 gmly‘]\" Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
L4 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_furddtonGoupe [tba bl Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cddigo de Infancia y Adolescencia
contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de
corresponsabilidad de la familia lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un

complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es, ademas,

la obligacion inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los

nifios, las niias y los adolescentes durante su proceso de formacién. 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 ningun 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): _]MAIOL BETANCOHURT RIOS con RC No 1.079.510.371 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 ninas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad
Administradora del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los
derechos de los nifios y las nifas.

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 verificacién del estado
de derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién 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
atencion integral para mi hijo(a).
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*aLIBERTAD & - Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

familia y/o cuidadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) 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 ©S _ del mes
O.ls del afio _7_o Z 5, en el Municipio de ?c\t ol .

?_u\m.n_q_&ﬂﬁ_isﬁ.t__ lrt\: et ks
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA

Z2STIDAS BASTIDAS
DORDELESTACD G

~——,
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Acclones concretas a realizar para potendiar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)
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Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfll de desarrolio en clerta)
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