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R g FUNDACION GRUPO LIBERTAD
- TERUB S NIT. 900027451.0
Z0R RTF&-' LISTA DE CHEQUEG DOCUMENTOS

5 i B USUARIOS
HCB: CHIQUILLADAS
USAURIO: DANNA MICHELL PERDOMO CASTILLO
-RC NO.1079413537
7
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 | Formalizacin
de identidad del padre, del cupo Una sola vez

madre o cuidador
responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacién 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

Actualizacion 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

-
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

o - \» 3-' e -
iA !m \ y_’, NIT. 9000274510
3~ IBE AD k*;- LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
-y AL USUARIOS
Eotsorlti 1 Formalizacién
otografia fisica, esta ira del cupo
sobre esta lista de chequeo ) s
Docugnenlo que acredite | Formalizacién Cada 3 meses
la afiliacién al Sistema de | del cupo
Seguridad Saocial en .
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 de_rl carne de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacioén actualizado asista segun el PAI
segun la edad.
Copia del diagnédstico Seguimiento Una sola vez, solo para

médico asociado a la

las situaciones que

discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada afio

consulta en salud bucal. del cupo y

(el Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacién Una sola vez

cerresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afio

valoracion cualitativa.

Formato 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 nuevos

MW FMARA Y MAD
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Registmo Chva

REGISEAD% u{&&é‘l’ﬁADURiﬁ m - 3
NUIP L AN REGISTRO CIVIL indicativo -
i 4 2 537 DE NACIMIENTO serial 592561 56 m&'}
Lﬂﬁl_wmd-rmm = Close da oficina ﬁ“‘
[#:]
W,]:l Notaria Nummtr_'] GonwhdoD Corrqhﬁerlw[l wﬁmmtﬁdlsﬂ'n i A B 4 g"’
%mmwm E—
SEGISERADURYL N mUeATTa - COTOMBETA - BIiLi — TRESATTA i) T
LﬂLﬂuﬂ“mcmn
Primer Apeflide Segundo Apeliida
| PEREOMO X . o FOABPTELLE , v vod s ve vwomimte wis i sss
Nﬂ"lhr-‘l)
a1 (% 1 & ST
v oLLE] v bkl o bl bmmmn b P
2101212 | Mes [zl g 10. . .. 10...... [POSITIVO
. ﬂvﬁr%m(”:-_*mﬁm;{?ﬂfpflé_o -‘:u;.‘; paceidn)
COLOWRIA MOILAE Li DLATA. .. . .. .. ........ e T Bty b s -

Tipo ds documaento antevedonta 9 Declaracién de tastigos

Ndmero certificado de naclde vive

CERTIFICADO N"ﬁTco C D& HACITO VIVO.... . ....... 170985388, . ........
[ Dotas . — -
£e la smadke o podve [Para casas da mummmmﬁaﬁﬂmwﬂmm me:.-d Dregenttor quo indiuen los declavantes pard ef primer epalfida dal inscrita)
CASTTIIO VASOUEY KENTEA LORENA. I R i T ey I 4
e Botuments de Identificactén (Clase ¥ numwo) iNadionalidad O.
L OTR QB BAY. . . i 5o a5 nts vonremmmnin a o COLOMBI&. .. ....... ) E
rm'ﬂ’ﬂ i proge guen ot declaramtes pare &f sezmd E
qu.llldns y ROMres “"‘EJ‘“" E
PERTOMO ARTES DATRON ALEXTS. ... . o e e e e e
Rocumento de identificasién (Claze ¥ nimeroy Z
5]
CC 1.084.880.988. . ......00000005.. veceens ... | COLOMBIA cavd B
@ln} del declarante 3
: Apellides y nembras complatas <
PERDOHO ARIAS DAIRON ELEXIS..... B e O SRS : B -
Dacismento da Identificacién (Clase y ndimero) Flrra 3
- <
CC 1.084.869.985............. R . oie NN P . -
Dawea Ye u]nMD g
Datos primer testigo o
Apallidos ¥y nombres completos )
Decumento da identificacidn (Clase y nimera) Firma
[ Datos segundo testigo
1 Apalildos y nombres complatoa
= Documento de Hc'mm:adbn (Claza ¥ niimero) Flrma
Fecha de Inscripelén Nombre y firma del ff ﬁnunfa ue aq:orfzu

Aol 1210 |22Ms | |FP[E[BDa] O I

DIOGENES ORTIZ Jw

REGISTRALA

Nambﬂ: ¥ firma” J

Reconocimlento paterno

Nombre y flrma dei ful)dﬁnpdﬂm te quien se hace el reconocimiento

Danvoa R‘IJQ‘MD

mo(,rwérm
Ropintearda A i1 éND

Firma

__Nombre'y firta 1 LTVIT

ESPACIO PARA NOTAS
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
e mEHﬂHGACI&I GOk OONAL
= mﬁﬂwm

| uo 1084869985

Fﬂms P - v, I

FECHA DE NAGIMIENTO | 8-NOV-1988
IQUIRA

[HUILA)

LUGARA DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
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TILLO VASQUEZ

LA B A 25-AGO-1998 :
BOGOTA D.C i
(CLUNDINAMARCA) ;

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.70¢ A+ F

ESTATUFA G5 AH
29-SEP-2016 TESALIA ETO ;
FEGHA Y LUGAR DE EXPECICION Miy
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Reghitro vilido

B1

Fecha do consulta: 13/02/2025

Ficha: 41797004539700000074
Pobreza moderada

DATOS PERSO NALES
Nombres: DANNA MICHELL
Apellidos: perpomo CASTILLO
Tipo de documento: Reglstro civil
Nimero de documento; 1079413537
Municipio: Tesalla

Departamento: Hulla

INFORMACION ADMINISTRATIVA
28/07/2019

01/02/2022

Encuesta vigente:
Ultima actualizaclén cludadano:

Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

SANDRA XIMENA TIERRADENTRO CANO

M*mmnmmmn-pu.“w“.-

Nombre adminlistrador:
Direccién: Carrera 6 No 6 - 11
Teléfono: 8377022 - 3235134593

Correo Electrénico: sisben@tesalla-hulla.gov.co
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Datos de la Cuenta & '

A AERTA RSO S A 0T DA DA AL i PIERIACEN SR AT & ey S DL B4 O
» : 15 Ol ig Al 4.

AR TENE
S0AN0S CRANFE

hdi ki D]

Direccidn Postal:

' F
Cicle: 72  Sector:4-INSP. PACARNI i '%?fm

L e e e

Clase Servicio: Residencial

Nivel Tension:

- 1 -Secundarla

Fette: 2-B2j0 Carga Instalada: 1000

Zona: OCCIDENTE Nodo:

T12966-PCNF

= {”"5r(a) ' ZUDIGA PERDOMO ANGELINO .:
=lectroHuila | c.c. / nit: 213144 | ,.3‘3"?%“6%'5’&
| ' # T T 83670127

e

|
; ERREar
- ACION DESERVICIO
Tipo Liqui.; lectura Ganabeeion 3-8
Transmisién Vi
Distribuclen
Heuricclones
paridas ;7 N S AL  96.57

Cornurclnhzarrﬁn : 1538
Costo &.,I_nllarlp T

" lindicadores Da Calidad Individual

AATICUL [ K17 DEL Ao W

T e

* Anterior
0-Toma exrtosa de Lectura 18390 18358

Concepto Descripcién

0 Deuda Capital 17,537
21 Consumo Periodo 32,923
110 Interes maratorio g 89
6u8  Ajusie Deczna <4
995 Subsidio : <16,461

Ao Mes Ccnsuma o

2024 9 35 2024 3 42 = Loy
2024 8 a7 2024 2 32 :
i De Caliefped o trulc
b 2 20 Stos i 20 Jeiieion m .u:- o 'I.‘tvo
2024 6 44 2023 12 88 - b a,,, oz Bhento 2 D
2024 5 48 2023 11 54 J .I:u .,,,;‘%’ c16n 0
e —10— e | Mata caﬂﬁ r evintos 21
Eventos acm s_ado ‘“‘:
|
Duracion acumu fio 38.64
Mo Daatle H“m Frysempenes \fa.ll:lr Valbr Consumo a coopens o
ap i 173 el 514.4041 $1848) | cargo distribucidn 266. 1
L 3

iRestmeniGhental™ |

WL LRTA ROl M R

Toral cuota Financiacién 0

Dabids al no paga oportune de s facturd, ELECTROKU
procederd & la  BUIj sensién  del servicio de  enen
eléctrica, wuné vez qt:adn en [irme la presente declsi
gontra la cual procederdn lod recyracs de reposicitn ar
la Divisidn de PQR,- en subsidic el de apelacitn ante
SuperServicios, el cual  debe lrterpm;-ran "en un mis

- = =

Cuot Pend CuotaMes Sa,da ' S __sn

-Salde Financiado

Total -
Total Electrohuila

$34,483
Total Servicio de Aseo ;

eacrito, dentpe de los cineo (5] dias siguienfes a

r—:cﬂﬂﬂﬁ-——du'—prvwﬂ-ﬂrtu——mnfomw—m—'ﬁ:u: =

B e aa — A b 1A I AT WGy Rl T
e M Ao Ao le aElimnide - e antidad
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k. )
ADRES

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

Informacion de afilincion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

\ COLUMNAS DATOS
A TIPO DE IDENTIFICACION RC
' NUMERO DE
‘D IDENTIFICACION 1079413537
NOMBRES DANNA MICHELL
APELLIDOS PERDOMO CASTILLO
FECHA DE NACIMIENTO sy
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO TESALIA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO | galUD SANITAS | SUBSIDIADO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.-CM

Fecha de | 02/13/2025 | Estacién
Impresién: | 09:35:41 |de origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
y el Régimen Contributivo, en cumplimiente 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 afiliacion que opera la Administradora 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 Afiliacién
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 Finalizacion de Afiliacién, establece el término de |a 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 afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de
Afiliados - BDUA. iunto con el renorte onortuno de las novedades para actualizar la base de datos
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Carné de vacunacion

Nombra y Apellidos: P)arina M ichell Qtl:lﬂ_w-_'\')

Fecha de macimiente: /1~ €7 KD 207
Ne da certificado de nacido vivo: ﬂ?qu&@o’

Regstocv: 1OIP 442 5§37

sexo: @‘ﬂ‘eﬂlf‘:) ' !
m‘?ﬁm 7YB30v s Focntty .

Direccin: 'GL'VD)-J‘V\ :
e 37329 2014 |

Ji—.
L

' Responsable: Z@rﬁ LQY(’/T\C‘ Qh‘ﬁ“
: Munlcipio de residencia: F&S‘QM Q }
R L=

LR (=5 PR [ P~ b T

Busca Yya
@a.s vacunas

ies gratis, hazlo de una!

www.minsalud gov.co @) € @ SMinSaludcol
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Nombas y Apsliktor

Tipo Identificacién:
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PROCESO F2.P2.CE | 11072024
é}?@ COMUNICACION ESTRATEGICA
l Versién 5 | Pagina 1da1
PAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN
utorizacién — Uso de l1a image enor de edad:

i en obrando como representante del menor de edad
' Qj zuﬂ]na Sulj‘lc:jgﬁ?c g Dprf ?om:m dug::n .l? [+] identificado L{a} con documento _ﬂa identidad
numerc 16390135 53 . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre pmtecr.::dn da datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombilano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar.

[Autorizacién | Fotos | o | Audios | 2] Videos | >4 Otros datos personales | < |

Autorizacién - Uso Imagen del titular:
Y__g_n_!\__ni 1senitn Lovents Cashlle Vasgocd , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero \G¥AULe St 2, 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:

V 4

[Autorizacién | Fotos | K| Audios | X | Videos | X [ Otros datos personales | |

La autorizacldn comprenda:

1. Caplar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o folograflas, 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, plblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Blenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durants el desarrollo del proyecto se

encuentran enmarcadas en el interés superior da los nifos, nifias y adolescenles, 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 tralamiento de los dalos sa realizara de conformidad con la Politica de Tratamienlo de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi come que fui informado de los derechos con que cuenla el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la iInformacidn personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresidn
del dato, las cuales se podran elercer a través de los canales presenciales, el comeo elecirénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 B0 BO.

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 conceplo
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 originades por , en representacion del

ICBF, quien es respansable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacidn en el proyecto ylo
programa

Suscriben:

Firma: { o ¢ P Cm}L\'\o

Nombre: 5¢nie Lerene Cost o umsaof 2
Calidad - Titular, _%___ Represenlante legal: ___
Teléfono de contacto: 13 1AW G

Fecha, b\ =02 ~20L ¥

Municipio: ?Qc o Ay

R |

[Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

PR s wmw:ammm“mj_m.mmmm«w

- e
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¥
+ NI . g u -
IEY * Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de T. 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
beme Llorgne CosyMe , 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 palria potestad establecida en la legislacién civii. Es ademas, 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 niflos,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningdn caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”,

En atencion 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):
Doanne michel Desdome  con RC No 1o3a s S13 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 nifas.

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
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 afiliacion a salud,

2. Folocopia 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 atencién
integral para mi hijo(a).
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