FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS

NIT. 900027451-0

USAURIO: BRIANA GISELL JOJOA LIEVANO

L

D

'.”().'i'

HCB LOS PATICOS

__RC N0.1079413 461

—

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 | S/
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez

madre o cuidador
responsable

'F otocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
je pertenencia a
somunidad indigena,
afrodescendientes,
‘aizales, palanqueros, y
ROM

Actualizacion cada 3
meses

Formalizaciéon
del cupo

~

>ara identificar lugar de
esidencia, fotocopia de
1n recibo de servicios
yublico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

‘otografia fisica, esta ira

chas ssin lisia da nhamina

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

/
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"FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 900027451-0

Documento que acredite

Formalizacién

Cada 3 meses

la afiliacién al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en s /
Salud vigente. Seguimiento 3 aling
Fotocopia de la valoracién | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracion /
de crecimiento y segln esquema

desarrollo establecido

Copia del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacién actualizado asista segun el PAI

segun la edad. ) /
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

medico asociado a la
discapacidad (en los

las situaciones que

aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada afo
consulta en salud bucal. del cupoy /
(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 ano

valoracién cualitativa.

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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REGISTRADURiA

NACIOMAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP 07941 4 REGISTRO CIVIL indicativo 59256063

DE NACIMIENTO Serial IaERRG e )

(Datos de 1a oficina de registrs - Cigsa do oflcina e st —

—

\ - 7 -
Registradiria | z} Noora l' ‘ Nuaery D:] Cnn:uhi..['_—_-! | Correginuents ' ! Ingpeciion aa Poicd L

_Puis - Dapartamanto » Munlic, = &Lorregimiento a/o Inspeccian de Pollcia e s
TREGTSTRADORIA' DE TEGALIA = COLONETA - HUILA - TE"IEI'AT.’T. IR

—_— 1 — SO
[ Datos del inscrito 1 . ; _____.——————-"
_‘-—-‘—-‘—‘-—_’

Sagundo Apailido
______

BN EVBNGT o o Sy b o o fasas 2 ol

Primar Apailida

JOJOR: ST

/ S ]
BREENA BISELL, . e PR R I LR .
c::: ;nac:n enta axo (en letrns | Grupeo sanguinec ’t"fﬁ;“-—
T o e [P 17p

13

Lugnr da nacluento (Pais - D-p\rumcn:a ~ Municiplo - Corregimianto a/a ln-pan:lon)

$ COLOMETA HUILA NEIVA......---:---.--- i P B R SRR

;

-

Numaro cartificado d= nacido vivo |

— Tipo de docunientg aAntece-dente o Daclaracidn da tascigos
" CERTIFICADD MEDICO O DE . MEDIEO O LE NASITO VIV L T IS0 186987 .. . ... :

(Oatas de lo madre 0 padrs (Parg casos de puauos indigenas con jinea matrilineal, o parejas cal mismo sexo, anotar el prageaitor que indigun loi declarantas para el nrnmra:aen do J2! tnuﬁw)

Apellidos y nombures compl'te:

LI EVARG }:‘}:‘.h.LIA']U YEIRY CATERINE . - -- - --:-:-- -7+ -c-wsce-a---°-::-: -

Dommqn_u de ld-n:m:acocn LC!;.- Yy ru.m-mro) MNacignalidad

R P O G 7 S A R 71| COLOMBIA.. S .- .- .. ;

'. .

f - - -
Datos de la madre ¢ padre Ewm casos de pueblas Indlgenas con linea matvilineal, 0 pareias 43 misma sexo, anatar el progeaitar que Indlouen las declarantes paro al xg(un:.‘e apellido del m:mtr.

Apelltdos y nambras complatos

JOJOA ROBLEDB T-!IL:UEL AMGEL S D s e EREr TR T b R |

s Decum-nm do Identificacidn (Ciasy y numarg) T H Magliomatidad ]

CC 1.073. 411 SOun R s e BRI T Y O N T 2 * COLUMELA . - - - .. - L
LAt : . Dea

Datos del declarante : ; i !

o 4T .mT1TOT Y11y  Apatliidos y nombras éompl.:n' 3 | ]

I JOJOA BUDLDLIU 11.1.‘1\11'51.: 2 N A L e - el s T - - - - ,’ ........ ]

Docum-nto da Idenci{icaclén (Clase y numara) Nrmn

L 1.075. -ifl t"lb.... ........................ %
!f | Nhsue_\ P\f\C Josee

Datos primer testigo
Apallidos y nombrss complatos
3 Documenta de fdentificacidn (Clase y numcro) 1 Firma
! = % s s s s s e o A aeaes e o e 99 5 o 7 8 e TR PP Rk D T R i R e S R
i \ 1
$. -
‘ f ] * 3 i
2 ma‘a‘ SGSUﬂdO - HO . id y Apnlludul y nornbres camplatos 3
' { Do:ut;uulla da iduntificacidn (Clase y numaro) ” Pirma
( ------ --.-..-’---.o-.---»--.--'.o--—-------n.-.o;,....-..1-.,.._‘_
’e { :
2 Fecha de Inscripcién ¥ Nombre y firmo del fungﬁnoéo hutoriza
2 e 3 : ) l DIOGENES ORTIZ T
U asel OB AE:DD“! 1 b S ORTIZ E 5
! - : : H Nembre y irina” 7
i - /’ 20\ T =
: - Recohorfmjenlg paterno « Nombre v firmao del fum:ianaria cm’ze Huien s?haca sl reconeci
i f
: MOGEN == D,,n(y(g\
’ : 2 S ' o
Mugeel anqci Jalod - ; Sspsitardo AR
. Firma c‘E&‘_}:f V"_z-rvu
i r . ESFACIC PARA NOTAS -
7 -
[. nAlINL
1 R'F' ~ (3t o LB IR BN LR rwaw. rova occoOAN NN
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL .
+ CEDULA DE ClUIADANIA

NovERO. 1 079 412 744
LIEVANO' PERDOMO s

APELLIDOS

PlTd

o

07-MAY-1999

v—-—/

FECHA DE NACIMIENTO
TESALIA |
(HUILA) s
LUGAR DE.NACIMIENTO
. 1.60 O+ F
== ESTATURA. = G.S.RH SEXO
== 19- MA~Y2017 TESALIA J

FECHA Y. LUGAR-DE EXPEDICION
o REG! TRADO CIONAL
- JUANC. A

P-1202500-00944034-F-1079412744-20171007 0057913672A 3 48415995

Powered by CamScanner


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

" ol

(%% == REPUBLICA DE COLDMBIA

NUIP 4.,079.411.835

3 JO)OAM
ey
MIGUEL ANGEL
O R e— Pasn B’
2. 2

10 AGO 198 60

E Ja s R

LA PLATA (HUILA)

19 AGO 2014, TEBAUA

r ¥ o ¢ A
> A
N d-seg :l‘n , L ¢ .
Fwrs P N Nar ot s
Viguel aseel JoYa U 02 DIC 2031 "

)

[m 001362565 '

ICCOLO001362565019025<<<<<<<<KLK
9608100M3112021C0L1079411835<2
JOJOA<ROBLEDOLK<MIGUEL<ANGEL<<LKL

Powered by @ CamScanner


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

T S 8
N B . s Vo

Registro vilido P ,_;
: ED L
Fecha de consulta: 05/11/2025
Ficha: 41797123640200002418
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: BRIANA GISELL
Apellidos: JOJOA LIEVANO

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1079413461
Municipio: Tesalia

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/08/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 25/08/2022
25/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Sj 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 MUNOZ LOP
Carrera 9 No 6 -

Direccién:
8377022 - 31446476

Teléfono:
sishen@tesalia-huila.gov.

Correo Electrénico:

iHemos actualizado tu informacidn! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltimz

actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« ADRES - Administradora de los Recursos del Sistemz
General de Seguridad Social en Salud

« ANT - Agencia Nacional de Tierras

« FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Secton

« DPS - Departamento para la prosperidad social
« MinEducacién - Ministerio de Educacion
« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la

Educacion

« ICFTEY Anraneniarnn
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Tramsmtvca Boes Ureryra

Electrificadora dal Hulla S.A ESP
Nit. £91.120.0011

s A
Sr(a) : POLANIA MEDINA MISAEL
/ Nit:
- CL6#7-31 B LAINMACULADA
Mum.c1plo . 797 TESALIA

Dlrecc1én Postal:

K-4A&H<HJEL-aaaﬁnﬂ44Nsa,aACARNL______________/ [3

cC.C.

Perlodo facturado

Su codigo de cuonta NIU

292669423

y pago electrénico

201562

HUILA  Ruta:47970042380

Factura de venta No.

o e e e
e i

86044998 .

Pago total Pago minimo Periodos vencidos

565,990 SCiga meset
Histdrico/de consumos

Datos de cuenta
S e Resid ial 1Comercializacién
Estrato est- enc1.a + 154 14 Aiio_Mes Consumo _ Afio_Mes Consumo_
: 1-Bajo Bajo 2 Distribucién 2025 3 1332024 9 153
Zona | . TOTAL CLECTRONUILA = 223.44
Nivel tensién : 1 P N 2 A MERCADO ENERGIA MAYORISTA . 2025 1 158 2024 7 14
o T -£rop. erea 5 :
Carga instalada : P S Gaperacion 388.6 2024 12 1202024 6 136
Tipo llquldaclén 2|29t9 4Tranimlslén 49 8 5 2024 11 1302024 5 140
s ectura 5 . 2024 10 141]2024 4 15
Mo -
. : T09798.PC| S Resl"’ricclones 14.69
Conceptos ElectroHulla 0 Consumo mes
¢ ?c‘:;’: :’;sano MAYORISIA= o8.08 SRl e
9 - . :
Concepto 3 alor Costoun T = 541,98
21 Consumo Periodo 140,693 || Einctrotiuls « Morcado ™ 949.5
110 , Interes moratorio 44 cateul : e
608 Aijuste Decena <2> CHIQ.AS u $§ SOnsuMo
995 Subsidio <79,630> Tipo 5 Lectura Lectura Factor
3 - Observacion Consumo
: CoftadoriggiMarce Medidor Actual Anterior  Multiplicador
2-000100734<CDM . A-S 0-Toma exitosa de Lectu 17856 17703 1 - 153
D, Gl %
% - : : /\/b Liquldacién/de/consimo
\) 4 Contador Desde Hasta  Consumo Tarifa  Valor Real  Subsi/Contrl ValorCobrar
o 2 1 173 153 KWm $399.1059 $140.633 ST% 361,063
A : e
7 ;
TOTAL . S i
5
Financiacion ElectroHulla CUFE 610013312800631e1 1bd9a523524b991b30bEL38ab4 439902301474 1656cbc402a2320C13029¢ 2 £dZ 46624
Descripcion saldo { ‘o dp Facr Floct cA FH-2R3G007 Numero de facruyrss G601410GH
; Fechade emisidn Miiditimo pago fue Tengo plazo de Me quedo sin servicio Y
: pagar hasta A partir de
: $56,820 ,
S A 19/04/2025 : 29/04/2025
L‘hsa de interds & 03 / 04/2025 Vencimiento Suspension

i AJTORRLTENCDORTS D MENTA RESOLUOON les. MM&NMO‘Z%W'&: 130780928152% OF 12 0V 2074
thmmmum:mmumrwumwmmx umurmmmmmmm

0%~
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1125, 6:27 aplicaclones.adres.gov.co/bdua_intemePages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=xS4DBNJTBGUjMB3D/or8BA==

©
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS 5
> TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION _ A
NOMBRES BRIANA GISELL
APELLIDOS JOJOA LIEVANO
FECHA DE NACIMIENTO Pt
DEPARTAMENTO HUILA -
MUNICIPIO | TESALIA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD |  REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV?\EPS CONTRIBUTIVO | 06/08/2021 31/12/2999 BENEFICIARIO
\ ;
Fecha de |11/05/2025|EStacion
Impresion:| 06:28:33 de 192.168.70.220
P ) ey origen:

La informacién registrada en esta pégina 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 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
écnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliaciéon que opera la
\dministradora 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
\filiacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cua
Je reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en €
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion
rstablece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que hay
resentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliad

Yaplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=xS4DBNJTBGUjMB3D/or8BA==

S raeray e TYEn
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Mis controles B
Escribe aqui los datos significativos L R
de la salud del nifio o nifa. |

- N
. S R sable del
% :::t“:;gﬁ ~ Edad Peso Talla PC ot ol
_ « Nuneida
13/ Octh3 ng AL S 39 us b
) ‘St (-g D an o

1) Poalizy 239 1n {2y 34 4y
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C12110124)

ssME/s4 |ow | MK | 2 |5 |Medeo @‘,D'@LL;%W_‘ e
S v\g

- o€ o] 28 o ok
20“0{25 darod 1@32,6 1c0.5 B 2%4;,.“,.. Q> ggﬂ;oﬁﬁi}hh

CHRINSVARK

e

Observaciones:

Interconsultas:
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SLUVIMILIT I B = wesiw - |
e S Bt e s I N
|m. #az neonatal l—l Normal N Alterado ,.
N S e s O PR Srcawmnm BERtERa S-CETEN
mm Auditivo OEAJPEAA l Noreal | W ,_ Aterado _ _ _
c e . 1 —
o ,
$ |Cardipopatia « Normal N | Alterado ’
MN Complaja r
L B
g |visual | Normal | | Atendo | | _ ||
PRSI L —— | AT IS U - .4 ” 4 —|
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION _ | !
Y APOYO A LA LACTANCIA N I
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA w)z._:»n (MP)
‘‘‘‘‘‘ P e R 4
Valoraclda
Ml facha :5112 onal Puntua- | Atencidn en t
Eded 1 cién 2 salud por ”
Dia | Mes | ARo ?al_ii_- iy i
Al mes ~ _ . L _
1 ~ ~ - \
2a3meses | 7| 2.1 ,r.b_ F (%" N
425 meses ” 9 ey e Ny 4 |
sasmeses | 1lon 2 2.8 ) e
i 22 ‘
.:_s...“-,__iu Aod J2e Byrddo plude )¢ 1
ammeses | 1o | g ne st f»l R
u..W.H.P__ SCY S I RN A
24 220 meses | DA A

J afos A~ > ]

4 ahos _W o
FORTIFICACION CON ﬂggﬁoz CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES - —— — _1-1

obintet e 1* entrega
_ teentrega [ <] « | ¢ e ~
o e 2* entrega
_ 27 entrega [0 i1 ———tro
3 entrega
_ 1t entrega . Jo 1
= * entrega |
ATENCION EN SALUD BUCAL 5 entrega IJ_ !
[ o =T A v i
_;.S_:x M 2B VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1ah0 - AGUDEZA VISUAL

2

T T B

_
[ ~ [ e | [ [+
_Q-lul.@L, e, ~ $- 4 aros g_l_

|

.‘:ﬁoﬁ:!-uo:o::-_

ﬁ. Tuberculosis meningea, hepatitls B, poliomielitis,

meningltis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitls, meningitis,
bacteriemla causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

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

O meses

2 meses 12 meses

T meses

Minlsterio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocién y Prevencion
Subdirecclén de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliade de Inmunizaciones (PAI)

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: m Nnong ®_mmz ulo —OC .—.

Fecha de nacimiento: . ©— P m00+0 UOD.P

Nt de certificado de nacido vivo: nlv.nm; 6186997

Registro.civil: .»,.Od ﬂ. nwb .w. Ab.A.

Sexo: Omd m.D 1IN0

Grupo sanguineo:. QO )

Phaonaces BOHO M99

Direcclén: ?83. ~-Tesolia

Teléféno 1: \.vg mHmvr_Oa 29

4@.»3:0 2 3188729935

xmmvo_;mni_e /’qu_ nﬂfmﬂ.bﬂ rgﬁ.o P

Z::.n_v.o de Sw_nm:o_u. m.munﬂ:.: - Tesa —.0

Holg

Departamento:

ec.Mams » 1onauILIyy

Busca Yya
Cas vacunas

les gratis, hazlo de unal

www.minsalud gov.co ) Q @ @MinsaludCol
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD NIT. 900027451-0

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la uDS
dos ©OAMNCCSS . . ., vinculada a la  Entdad - Administradora  del
Servicio A10 PO L\ Dex3ive - . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilida&xes que me asisten en el marco del Cédigo 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:

“Artfculo 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 orientacién, cuidado, acompaifiamiento y crianza de los niiios,
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 satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio 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 atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

wiona Greedt :\:O’\K_g)f\oon RC No \O3A-UI3tkH6 1 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 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

uDSs.
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 camé de vacunas actualizado
‘4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualizado

5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en |
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atenci¢

integral para mi hijo(a).
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Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores

NIT. 900027451-0

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
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 Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) aios.

8) Informary remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi huo(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 ‘ 1

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso s'}gndo el dia Q?_) del mes

09 del afio )05 _, en el Municipio de w@@C@b MW~ eaqlin

o —

Na Calesne Vi@ | ﬂfﬁ& ?/GCQ,L_)

'PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR ' MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANAUISIs cuaLaTIvo 3¢ cer()

~ al=
S R [ Sacamn , —NGW\?TQ T,
Nombre completo de la nifla anifio 5 Y \ana YIS e\ | SO‘SO <x lieanN@©
Fecha de nacimiento 06 A Og %‘Ll N* Documento de Identidad | © ’}q L-\ \-5 &Y 6 (
Sexo Masculino QO Femenino (R Fechade lerdiadestenciénenelafa (72 O1T Qo1sy

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador ol s Y@C(_O Dot na 0@]303

Fecha de registro cualitativo | o\u- 161sS

Rangode edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2zmesesQ 1afioy1ldiaa2afios (@]
23aflosy 1dlaa3afios O 3afiosy1diaa4aios O 4afiosy1ldiaas afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro [- - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa s | Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

) LR Vo SN oy wu\,tc@ﬂ
SQ:%W\ D~ Qé;?si

.- 2
% 3 Acdiones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundao Registro Cualitativo

O Lv—
Nombre del observador OQ\C& w C-CB 3
Ot~ 101 -
Rangode edad (a6 meses O 6 mesesy1diaa12 meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosyldiaa3afios O 3afosy1dfaa4afios @ 4 afosy1dfaasafios, 11 meses y 29 dias (@]

Fecha de registro cualitativo

Color de registro rp Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Observaciones generales

loe nma Ve @ojq\\éo 505 Ledicaws

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en ¢aso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

: S W
Nombre del observador RD <= @

Fecha de resgistro cualitativo )l/q_ s L@ A ZC\) (LS\

Rango de edad 0a 6 meses O 6 mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosyldfaa3afos O 3afosyldiaadaios O 4aiiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dlas O

Color de registro r Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa * Alerta O Esperado @  Avanzado O

Observaciones generales
\;no\ N A S< QVLCLOVCA CJ&QEQ ﬂ:ig;is_,

fgfz > \més\ceﬁf

Acclones concretas a realizar para potendar el desarrollo (en caso de pesfil de desmrollo en alerta)
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—Valoraclén
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6‘, PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA
IENCSTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versi6on 5 | Pagina 1 de ﬂ

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

q_ygn suscribe ~el presente documento, obrando _como representante del ~menor de gdad
Y% Y= i Si1=eid OV L e VUANO | identificado (a) con documento de identidad
namero (O3 U (2 U(G! de cdnfoltnidad 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 | X~ |

utorizacion - Uso,imagen del titular: ’
Yo, ooy NCyevls ® , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero § ©9 ‘U 1.9 Udde 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
'c:}eqluwocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar Yy
ivulgar:

[ Autorizacién [ Fotos [< [Audios | X | Videos [x [ Otros datos personales [3( |

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 segin comesponda. .

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, ptblica 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 desarmollo 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 tittilar o representante del menor de edad, fitular de la informacién, conozco que la recoleccior
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicad:
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. infornado ‘de los derechos con que cuenta el titular de la informaciér
especialmente a: conocer, actualizar y reciificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresic
del dato, las cuales se podran -ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronic
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 sut
alguna por concepto'de este documento. En consecuencia, me comprometo a no rectamar valor alguno por conce
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natur:
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por__We& \ oD Q(L\Qm’) . en representacior
ICBF, quien es responsable de cap{ar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyect:

programa e Socacar ey

Suscriben:

Firma: oy Calvy Lo
Nombre: Mo Colom—  Yarmr
Calidad - Titular: __ Representante legal:
Teléfono de contacto: 213831 3215
Fecha: o3-(0- Mﬁ§

Municipio: eSalo - U meoif

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