2, e 2; > 37 FUNDACION GRUPO LIBERTAD

- ZERIP S NIT. 900027451-0
5 .3 E,%%E‘%EB:}__-. LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

L Ty i USUARIOS

HCB LOS PATICOS
USAURIO: DYLAN FELIPE CASTRO TRUJILLO __RC NO 1079413498

DOCUMENTO FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO . st | NO EN
REQUERIDO PARA PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni /’
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion /
de ldentldaq del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador l
responsable
7\ _tocopia del criterio de | = —
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN- /
renovar cada 3 meses, 0 iy T
en su defecto Certificado (l;olrmallzamén Actualizacion cada 3
de pertenencia a folzisd] ) 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.
il Formalizacion
Fotografia thm, esta ira del cupo Una sola vez Y
sobre esta lista de chequeo
|
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i i FUNDACION GRUPO LIBERTAD.
)( v My NIT. 900027451-0
;’ El%lé E.['!Ea*';: LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
ASERTAD X USUARIOS

Documento que acredite

Formalizacién

Cada 3 meses

la afiliacién al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en 2oy

Salud vigente. Seguimiento :

Fotocopia de l1a valoracion | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracion

de crecimiento y segln esquema
desarrollo establecido

Copia del cameé de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAI
segun la edad.

Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

medico asociado a la

las situaciones que

discapacidad (en los aplique.
casos que aplique) ,
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano

consulta en salud bucal.
(el Carnet)

del cupoy
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

valoracion cualitativa.

Formato autorizacién
toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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REGISTRADURIA ——— L
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL %o
f ="‘
NUIP 1575 412 48F REGISTRO CIVIL jndicative 50256105 ——
2 g DE NACIMIENTO seral =
—
[ Datos de Ia oficing de registro - Clase de oficing =
)]
. Ce— -
R’-“"““’*%D Nomaria D Ndmero D__—] me'z:tcEl Corregimiento I:l Inspeccion de Policia D Cédigo | . 3 ——r
3 Pais - De to = Municipio - Corregimienta e/a Inspeccién da Policia e
HEGICTR IO TRIA DE TESAEL] A AL noibe - TessLls —_—
Datos dal Inscrito
= Primer Apeilido Segundo Apaliido
TR MR ITLE
v[se ¥ Nombre(s)
YoLalh TRLITN. . . . .
Fecha da nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
= 2193711 oY Pad Kot B | L s I MESTE TN Iy T [l MR AT
Afio I—I Mes ]'l" I Di -_l.[.l...,,-‘_. ' e ‘ e IT 4
Lugar de (Pais - Depar - Municlpio - Corregimiento e/o Inspeccién)
MBIZ BUILA LA PLOTS
* “a - . P S B4 s ¢ + + ® 1 w o o Mm e 2@ B b e 82" @ 0o e =~ 6P o8 o0 w@ e ®© peo o
J
Tipo de documents antecedente o Declaracién de ig Ndmero certificade de nacido vive
ERTIFICADC HMEDICG U LT HACIDS TIVO.. ... ceev.. AEBoOIA4D ..
'&mahmdrnpa&l (Paru casos de puebles indipenss con nea matrilineal, o parefas del misma sexa, anotar ¢l progeniter que indiquen las declarcntas para el primer cpellido del Inscrits)
Apellidos y nombras completos
BTRODITLL. CADTILLG MALCII &ITLoT
Documento de Identificacdién (Clase y ndmero) Naclonalidad
B T N - e e s wes e 1DLOMBLL 2
z
Datas de ls modre o cayos de pueblos con finea matri o parejas del mé&mo sexo, anotar el progenitor que Indiguen los declarontes pard el segundo apellido del Insarite) | S
Apellidos y nombres mmpl-:fn g
SOTRG MENTES IRTC3 T Tr
- -’. _’_ «L-3 P _.LL lie o ¢ ¢« 2w o 4« 4 s a4 e o = - - - d
Rogumento do Identificacién (Clase ¥y ndmere) _ Naglopatidad = | é
4 1.072.412 18 y L e o ow L ine Ry LOMBIA &
g
Datos del declarante 8
Apeliidos y nombres completos R o
{STRD MENDEZ &R FELIFE. . ... e e e e - e 4 e S e e - g «
[a]
Documento da | clén (Clase y nu ©) Firma g
Y o 127 190 ]
y1 078,412,190, . .. 9 b e e whe s s s e . - %// é/ / b
(214 (77 4/ Qo 7]
.
Datos primer testigo
F Apellidos y as P
Documento de Identificacion (Clase y nGmerc) ~— Firma
{ Datos segundo testigo et
3 Apellidos y nombres complatos
1' __Documento de identificacién (Clase y nimero) o
—
B P
Fecha de Inscripcién Nombre y firma deﬁuﬁoﬂﬂo que /utorlxa
!
T /],
Aro |7 1 T L Mes |, (" T Da § § | ['UGENES ORT!— 1 5 M ~ R NP AT
I . r J e - R~ - ; / L odes LNE Y TN
NemErdsf7ma

L-n'-iﬁ'-mﬁm Womed vt o ey T N e
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMIA

s 1.079.412.190
CASTRO MENDEZ

» ;Nms FELIPE
M.-r Ko Ohe 1002

i el ey e s e

P 3 '-",',‘ - | s TN

FECHA DE salnaenro  18-0CT-1997
TESA)LIA

(HUILA
LUGAR DF RACHRENTD

1.75 O+ M

ESTATURA GS A SEXO

B S0RS00-S0TTRESS-M 10TH412190 20151220 Qo478 TIA Y 4470912
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A SEANAY IS T LUS s lRursasveL e i TS s fJan e R ymmesm s =

— i —
———— S S, i

-
Fegstrav lo
AA
Fecha de consulta: 05/11/2025 ‘
Ficha: 41797101640100000022
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: DYLAN FELIPE
Apellidos: CASTRO TRUJILLO
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1079413498
Municipio: Tesalia
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/04/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 26/10/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: DANIELA VALENTINA MUNOZ LOF
Direccidn: Carrera9 No 6 -
Teléfono: 8377022 - 31446476
Correo Electrénico: sishen@tesalia-huila.gov

3/5
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Sr(a) : MARIA DEL SOCORRO LEIVA BASTID

36169968

K 6A 8 03 BR SAN ROQUE
Municiplo 797 TESALIA

Postal:

eers-sAINSP.PACARNI

- 72
-:m_

C"Q wnm SOMBTAe RYES CLACTEONUNA
Llllﬂo !Corﬂ;ru*l izocién 149.34 Afio. Mes Consiino. . Al ey Conatimot
o T B S IR ¥ e | | B E42c24 8 57
Nivel tonsio Rl 2025 1 552024 7 57,
b 4 1 P MERCADO BNERGIA MVOHI'STA 380.7 2024 12 42 2024 5 —‘—“so
Cargn instalads <Prop. N 2 Aerea x Genimc,dn . T s =
M ——
| Tioo liquidacion 2000 4 Transmisién 42028 202410 532024 4 53
8 lectitg 7 56.03 20249 612024 3 62
S Rastricciones
¢ 15.88
: 6 Pérdidas 98.05
. TOTAL MERCADO MAYDRISTAZ  £g7 25
Costo unitario —
Ceorsumo Periodo Croctrostiaa « Morzado. ™

HUILA

I IR IEI——. —

U COTNOT O Cuwine svew

494008631

¥ D290 elotrbnicd

Ruta: 47970045850

Facturs da venta 'No.

e e e -
=

#-_85580 25

521 790 =%

97-7 =

LT.:; de \ntorés

OHAL

Int=res moratorio 11
Aluste Decena 1 : - oo
< Suzsdio <29,710> Tipo ; Lectura  Lectura Factor
Observacién - Ccnsumo
:g Contador ~ Marca Medidor Actual Anterior  Multiplicador
i 14535225 ISK A-S O-Tomaexitosa de Lectu 9882 © 9831 1 51
r )
;’
| Contador De Hasta = Consumo v Tarifa  Valor Real SubsUConm ValorCobrar |
?‘ ' % =T 173 _ S1KWh  $25535%43 349675 0% $20.165 {
g
il
] 4 '
g TOTAL
H Financistisn ElectroHuila CUFE eZBad445.:ceb4843:::2»3"28cc8bd88b5204etc561'70“’:Jb5d975°c0137157523d59:b36b399564267355
g D Ipcl saldo Numero de Facrura Electronica EH-2426715 Numero de factura: 336650825
4 escripcion a - s
- R ! Tengo plazo de Me quedo Sin Servicio
H [Eecha deemision MiGitimb pago fue e hasta L
U | 522,960
r
/ 18/03/2025 28/03/2025
03/03/2025 Vencimiento

{mpuesto Alumbrado
piiblico (Alcaldia)

©
=7
N($)
Valor Otros 1
CARIOE $21,790
TOTAL
A PAGAR

LINEA GRATUITA DE ATENCION

LUl fovedadimiacionadn Conis prostagion del SarvVicio

WA

A-umlmwmumwmmn‘—x.u cu.n::ummuww_mm Il-t'l-

iEscanea!
paga en linea

D))

REPRESENTANTE LEGAL
~ DECRETO 2150 DE 19395

nw.clccuohuiln.com.co

i “l
.f‘
!
0,04 3400
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11725, 640 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemetPages/RezpuestaConsulta.aspx7tokenid=AxMV7 3410y 54 2X/0iBdb6g»=
()
: )
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
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079413450
NOMBRES DYLAN FELIPE
APELLIDOS CASTRO TRUJILLO
FECHA DE NACIMIENTO o ek bl
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD ~ REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIAGION
ENTIDAD
PROMOTORA
rj ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM )
Fecha de |11/05/2025(EStacton| .
Impresion:| 06:41:29 a0 - S AL
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 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
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 afiliacién contenidas en esta 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
ttps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspxTtokenld=AxMV73419y542X/0iBdb6g== 12
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2 GRUP! ,
'a_I;I_I;’E_RJAI_J'\?-‘ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

7 FUNDACION GRUPO LIBERTAD
; : NIT. 900027451-0

familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
los paMcod , vinculada a la . Entidad Administradora  del
Servicaofn 20 PO \\ b evAa e . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilldades que me asisten en el marco del Cadigo 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 orientacién, cuidado, acompaiiamiento y cnianza 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 maximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningtn 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 interes
manifestar el compromlso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
DVU\een Eelpe Cowo X con RC No 10F9UBE UL 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 atencion 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 afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifo.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé 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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8) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar |las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacidon
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

8) Informary remitir excusa por medio escrito, sobre la masistenaa 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 = del mes

o) delafio 2.6 75 ,enel Municipio de \ el

MU\Dn’ Aac\rea —F\;f\\lo 0 d‘{q Y= >

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\e cer)

cussd T esalio - Ny "Jlempre
Nombre completo de la nifia o nifio b M\PQ Casyyo A rUA\ \\O0 -

Fecha de nacimlento ﬂ {6 109\ W Documentodedentidad [0 Y] U Yy ?8
Sexo Masculino y Femening (O Fechadelerdsdestenciinenelsha ()2, oC ‘LO’LS

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador @L m QoA
Fecha de registro cualitativo %{ AU~ W

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1afoyldiaa2afios O'
2 afiosy1dfaa3afos O 3afosy1diaa4afios O 4adosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

. Color de registro —— Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa  © ! Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

N o Va P@S@Y\Ae S <9 e >
Cég;.é

Acdones concretas a realizar para potendiar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segunda Registro Cualitativo

Nombre del observador 6\(50\ Yo @\‘)\'\0 !
Fecha de registro cualitativo (T 61 QoS

Rangode edad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1dfaa?2afios @]
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1 diaa4afos © 4aiiosy1diaasaros, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro @ Perfil de desarrollo

valoracldn cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

el nund  LVa Pc&s‘«mk\@ Ses iaors
S L So Ao

Acciones concretas a realizar para potendar el desarrollo {en caso de perfil de desarm"a en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador @\ X Z@l@ Q@ W sy,

Fecha de resglstro cualitativo I’i%’:)—;.i (S —~ 1D WY

Rangode edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O

2afiosy1diaa3lafos O 3afosy1diaadados O 4aiiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias ©

Color de registro a Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa © Alerta O Esperado ©  Avanzado O

mﬁ?m_‘ s;'::.a:éb Ao &éga QQK%\‘ N QAN
(en2d = g (> D
MoV @@SCUKL (@) St 3 % Y QQ%&J

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en olerta)
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PROCESO . F2.P2.CE 11/07/2024
,} COMUNICACION ESTRATEGICA
3 w

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

Autorizacién - Uso de la Imagen de menor de edad:

Quien saﬂtz (5 pr se e documento obrando como representante del menor de edad
eS e O XToW® , identificado (a) con documento de identidad

nomerou\’)crqn, u?%_ de 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 inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | } [ Audios | ‘)( TVideos | N Otros datos personales ~ % |

gutorizaclénf %so !magen del htulgCF.
Yo Xt Anove YOW , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero (O 39 LU/ LY, de 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
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[ Autorizacién | Fotos ra’f [Audios [ ¥ [Videos [ » [ Otrosdatos personales [} ]

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograflas realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y. promocidn de derechos de los nifios,
ninas 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, niiias 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresioén
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.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
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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. %0 8%) \fOD V(L\\LD’) , en representacion del
ICBF, quien es responsable de ciptar tomar y editar los productos para su posterior dlvulgaaén en el proyecto y/o

programa H 5 ComunXbm o

Suscriben:

Fima: Ma\on Af\Cl'ea li”O

Nombre: Mgloa And©a T0([To P
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:_31325Y P23 3

Fecha: D3~ FebeO — 2025

Municipio: “Tesalid — Pocacnt

iAntes de impHimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuakyuier copia impreza e e & o te vd mCOHANOC:NTRW

e Crmen nen e e i A . T8 L — e et A e i e e

- me—
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