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madre o cuidador
responsable
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M| ADA " LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
... s il il _USUARIOS
HCB: BULLICIOSOS
USAURIO: MIA CAROLAITH FIGUEROA MONSALVE
RC No0.1079413426
—
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) y
Fotocopia de documento | Formalizacién
(‘= de identidad del padre, del cupo Una sola vez

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Formalizacion
del cupo

Actualizaciéon cada 3
meses

Para identificar lugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

Powered by CamScanner



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

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

& o ¥ e 20
B 1o ) R ——— NIT. 9000274510
® : Ll ED ' -« LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
i 2 ' USUARIOS
Formallzacion ,
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una 80l8 vez /

sobre esta lista de chequeo

Documento que acredite | Formalizacién | Cada 3 meses

ta afiliacion al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en /
Salud vigente. Seguimiento

Fotocopia de la valoracién | Seguimiento ‘Cada vez que el usuario | |
integral en salud/ control asista a la valoracion /
de crecimiento y segun esquema /
desarrollo establecido

Copia del camé de Seguimiento Cadavezqueelusuario | ,| |
vacunacién actualizado asista segun el PAI /
segun la edad.

Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

médico asociado a la
discapacidad (en los
casos que aplique)

las situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano /
consulta en salud bucal. del cupoy v
(el Carnet) 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 afio /
valoracion cualitativa.

/
Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez /
toma de fotos y videos del cupo
Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada due héya

caracterizacion digital o
impresa

ingresos nuevos
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105 @e adre
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{ Datos del Solicitante =3
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N A
Fecha de consulta: 05/11/2025 )
Ficha: 41797123640200001096
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: MIA CAROLAITH
Apellidos: FIGUEROA MONSALVE

Tipo de documento: Registro civil

Nidmero de documento: 1079413426
Municipio: Tesalia

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 02/02/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*§i 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: DANIELA VALENTINA MUROZ LOP

Direccion: Carrera9 No 6 -

Teléfono: 8377022 - 3144647€

Correo Electronico: sisben@tesalia-huila.gov
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ADRES

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en el Sistema General de
Seguridad Soclal en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado @

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION T80
NOMBRES MIA CAROLAITH
FIGUEROA
APELLIDOS MONSALVE
FECHA DE NACIMIENTO bl il
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
Estacion
Fecha de |11/05/2025
Impresion:} 21:24:16 .de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pégina es refiejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion 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 consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a_la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual

— —— -
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S FUNDACION GRUPO LIBERTAD
R UBERTADA ™|~ Acta de compromiso y corresponsabiiidad con padres de
___famila y/o culdadores

-{ NIT. 900027451-0

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
Rulltcosos . Vinculada a la Entidad Administradora  del
Senvicio_Groe Jibherled . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabllidades‘ 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 Ia familia
lo siguiente:
*Articulo 14. La responsabilidad parental, La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legisiacién civil. Es ademés, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de Ios nifios,
las nifias 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 satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atenci6n a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

1 L con RC No 4p?qU(3U26 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 niiias.

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 [0s nifios y
las nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
ubDs.

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 afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrolio 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 atencion
integral para mi hijo(a).
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

- ’v
-.:m'&(\f v . NIT, 900027451-0
*» LIS N ol Acta de compromiso y corresponsabliidad con padres de
Wi I familia y/o culdadores |

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al serviclo médico y demés
actividades de promocidn y prevenclon 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 (5) afios.

8) Informary 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 soclal 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 (.3 del mes
oL del afto 20.2,5 , en el Municipio de [ &S o leg

o en Mo»«sa(q-e Wuéldo Vovees 1

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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ol
twid  “TE50 10 . Jempre
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Observaciones generales
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Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador @ué;da Uarqw
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e clovdr
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6‘ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
% g’) COMUNICACION ESTRATEGICA

AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pégina 1 de 1

utol i6n -

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

T 5 identificado (a) con documento de identidad

numero de corfformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccibn de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente i
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar,

{ Autorizacién [ Fotos | % | Audios | “X | Videos | S| Otros datos personales ~ I.X~ |

Yo, %Ne)ﬁ (‘\ngar\o\ %Ecmro\ux E.. _, quien suscribe el presente documento, identfficado (a) con

documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto’en las nosmas 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 d& Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizacién | Fotos. | > | Audios [™X | Videos | S [ Otros datos personates | ¥ |

La autorizacién comprende: " ' ’

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograffas reahzar videos y audios del menor de edzad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquner med;o fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica 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 desarroﬂo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés supenor de !os nmos nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales. ¢

Manifiesto que como titular o representante del mehor de edad titular de la informacidn, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales pubbcada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui.informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizary rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el comreo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la lmea gratuna nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se reahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiane de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, naturai o
juridica, o que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son ongmados por. WALJL Ua-nq ol ﬂ , en representacion del
ICBF, quien es responsab!e de iaptar tomar y editar los productos para $4 posterior dlvulgacmn en el proyecto y/o
programa Jf\(«% Comumtieylo

Suscriben:

Firma: Yeovexrrn Movssal e

Nombre: ¥ ovev~ SHLkaw-ra Mown ;N\oe
Calidad - Titular: _____ Representante legal:
Teléfono de contacto; A\ a4< '34 £2D
Fecha: 03- 67- 5
Municipio: Tesalta.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
iier copia imp de este o o se idera como COPIA NO CONTROLADA.
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