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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO \
ACTUALIZACION O S T WO —
SEGUIMIENTO S enet
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni s
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
del cupo Una sola vez

de identidad del padre,
madre o cuidador

——

Q{esponsable

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

ROM

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

‘ publico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia
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USUARIOS
Fotografia fisica Fomeces
a fisica, esta ira del cupo u
sobre esta lista de chequeo na sola vez ~ |
..-—-'-""""—_'_.--.
Documento que acredite | Formalizacion | Cada 3 meses
la 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 segln esquema
desarrollo establecido
Copia del camé de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAl
segun la edad. X
| runfpeantt ———

Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para
médico asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.
casos que aplique) aipeH |80 B ——x
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. del cupo y
(el Carnet) seguimiento

1 T hod | o 1ot a).0 e,
Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia o Jf ﬁ B
adultos cuidadores. 3
Formaloescalade | Seguimiento ~3vecesalaio | |
valoracion cualitativa.
Formalo autorizacion | Formalizacion | Una o e mm— ) 0, il WP
toma de fotos y videos del cupo <.
Formato ficha de | Seguimiento | Actualizar cada que haya i o
caracterizacion digital o ingresos nuevos
impresa

Powered by @ CamScanner


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

E—

asdebaswenanes

GARZON H. SAN
NO ***sscecirecvennsnns o 4...1-3'*""r"". =
kY
LIANEH-"5#Ooct--ouocluontiictlsoa DT A AR ' :
nacimienia 1 Sexo fen lewras! Grupo sanguines Pg;:;:o
M [2[0]2]3] we JEINJE] o= ]3| 1 FEMENINO o
Lugar de raciaienio = - - o

QEBIA-HUM-MQN R T N R R R R R FEIT T IIIII

COLOMBIA ***=*==*

-

‘mais ol progenies qus i

'-hru el

IMORENDWEH‘OJDSELL"S o-.-o--o-.-tatot--‘?---.-.--.-.,...,,....b...._

CCNO 1143931915o-vobp.tt-i-itn--o--o--- 1

Hacionalidsd

mnm

COLOMSLA rEEr A

Apailidas y nevet s comnlsio

|M."a'.'JFEENC)Ml'.TlRENOJO!:';ELLHS A GRS LRI ey e i et

nﬁlﬁﬁmﬂ,:t.;‘.‘fm...‘ ""“‘I‘-_q —

9 o

Dulﬂsm lestigo

Ccm 11‘39319‘5 Armesesdanssmernrnessmemn _‘.I

;3.

Agpell 1 23
-'l.tt-l'l'..’i..llt‘-lli!.hi-iu..-..l.i-,..
L] de .

I

icacion (Claso y - Flirma
it A B R L Y R R LT T e, i b*-...‘....
— T —
los segundo lesligo =
Firma
iititnt-g. &
Fecha de inscripclon

2

Mes

E

NI|E

Nombre y firma del funcionario qug autori

F oty oy -

Nombre y femg

HERSAYN GONZALEZ CERQUERA
Reconocimiento paterng =
Nombre y firma del funcionario ante se h,
ace ol feconocimien;
. f ]
Flrma __-"""-vq, .

) N

— s R

Powered by @ CamScanner


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

L

¢ li{*

REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.143,931.915
MORENO MORENO

APELLIDOS

NUMERO

- JOSE LUIS

NOMARRES

Jose hh*j

:hmﬁ

."'\

MO Mo

JURADO

T-ﬁ
? ;Fg?stﬁ.i-i‘- 2
5'15%“*‘_«:{1? y 4
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ICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CBOULA DE ¢ UDADANIA

~ R0 1.054.923.765
GONZALEZ GARCIA

'|
SFELUIDOS

MARIA ANDREA

iy ’] _‘h‘:\
u[':u\mz' )
fm

FIRMA

27-MAR-1994

CAMPOALEGRE
(HUILA)
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WILSON MORALES RODRIGUEZ
Direccidn: Carrera 8 No. 7-74
Teléfono; 8332000 - 8332693
Correo Electrdnico: sisben@garzon-huila.gov.co

'Nimero de documento: 1145738949

-

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/08/2023
Ultima actualizacién cludadanc: 01/08/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*ﬂ-thuhMuMwﬁwwﬁmahMﬁﬂhﬂmm
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre sdministrador:

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

1: Por validacidn de informacién en otros registros administratives

2 Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de H

ogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacion de
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de |as siguientas entidades;

* DPS - Departamento pars la prosperidad social

* MinEducacidn - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacisn de Is Educacion
= ICETEX
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CORDIAL SALUDO

Por medio de este presente le informo que la nifia LINDA LIANETH
MORENO GONZALES identificada con RC1145738949 tiene la salud
y el Sisbén en GARZONL - HUILA no hago cambio porque mas
adelante tal vez volvemos para alla, quiero que tengan en cuenta que

vivo en Pacarni y necesito el cupo.

GRACIAS POR SU COMPRENCION
ATT:

/ ~
o WO le2.
MARIA ANDREA GONZALES

MADRE
CC:1054923765
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TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145738048
NOMBRES LINDA LIANETH
APELLIDOS MORENO GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO GARZON
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
ENTIDAD
| PROMOTORA
Sy SUSPENSION [ “ne'ari 1D | CONTRIBUTIVO | 01/12/2024 | 311212099 | BENEFICIARIO
POR MORA.
SANITAS
 SAS.
Estacion
Fecha de |09/25/2025
| ieraby de |192.168.70.220
Impresién:| 16:57:15 il

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de i
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Rp;soluciﬁn 1133 t?elgoéf?qtlmde;}
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 afiliacién 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 F

' ; ech
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para zl usuario laac::l
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivc; o en el
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L

S :‘.‘ ‘.1;; FUNDACION GRUPO LIBERTAD coDIGO:
" N NIT: 9000274510 018
b \ Fecha de elaboracion: | Fecha altima modificacion: | o oo o

T e 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2024 gt |

ACTA DE COMPROMISO CON PADRES O CUIDADORES DE DOCUMENTOS
FALTANTES Y/O DESACTUALIZADOS

La Plata Hulla 23 ot 36?74“4«6»& 2025

Yo _Anrdrce Gonpole? GCovcc identificado (a) con
ﬂodsetéefmay( Tarjeta de Identidad | 054 4220 1695 beneficiaria de la modalidad familiar de Ia

Pd.d»d'\ de Eugﬁ teniendo en cuenta que como
cuidadora de la nifa o nifio;_Lindd Tiareth Ho®ad con documento de identidad,
RC1\USIEEAYG -y desde que solicite el cupo para la Modalidad comunitaria se me informo de
manera clara los compromisos que se adquieren al participar y me comprometo a realizar todos los tramites
necesarios para garantizar los derechos en este caso me esté faltando: (marcar con una X el documento o los

documentos faltantes)

e Afiliacion a salud ]

« Carne vacunas (== ]

e Valoracion integral

« Documento identidad [ ]

+ Higiene oral <]
MC de la
ups.__ (8 C/"'f?“"‘/"”d"a Por lo que para la fecha,

15 cll- o Cob e me comprometo a tener y a

garantizar la entrega de copia del documento.

Estando en mutuo acuerdo firman el acta las dos partes el dia 23 del

I g) Mes 6 (44 Jﬂ én bt del 2025 en constancia firman.

& Anpeis Eonaler Gapos

L‘Qu\tﬁs{ﬁlf\ oM

FIRMA REPRESENTANTE FIRMA, DEL ACUDIENTE Y/O
DE LA UDS CUIDADOR
Identificacion | SM G227 269
Direccion  Rcyi0 Lo Tnerecslads

N.de Celular AN P35 UB3Z
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En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de rasponsabllidia:hp:mmd;u m:xﬂom( }
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera mi a).
con RC No (M SFRGHTG _ Para elo 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 delagamMiadelosWosdeharﬁﬁosy 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 ¥
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
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 nifio.

d‘ 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 la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).
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E" constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia LS del mes
XPlotunba delafio 7025, en el Municipio de z

WlanA Pouta
MADRE COMUNITARIA

| .
-4
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numero de conformidad con lo dispues!

personales, en especial la Ley 1581 de 2012
. - 1 y el Decreto 1074 de 2
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar:

Yo, Ve

dowmnb de identidad numero <  de conformidad co
ipfOteoclén de datos pers_onales, en especial la Ley 158
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (I

divulgar:

del menor de edad

b identificado (a) con documento de identidad
probucbndedm

to en las normas vigentes sobre
015, autorizo libre, empraﬁalmquimmnteal

personales | |

[Autorizacién | Fotos | / | Audios | (| Videos | i | Otros datos

be el presente documento, identificado (a) con
n lo dispuesto en las normas vigentes sobre
74 de 2015, autorizo libre, expresa €
CBF) para captar y

= en del titular:
quien suscri

1 de 2012 y el Decreto 10

Otros datos personales | |

[Autorizacion | Fotos | /| Audios | ¢ | Videos v |

La autorizacién comprende:
personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
ier medio fisico, electronico, virtual o de

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualqu
én y promocion de derechos de los nifios,

cgalquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenci
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.
edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion

la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

rmado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
e los canales presenciales, el cormeo electronico:

I: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue 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 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 utilizacion de las imagenes.

la Fundacion Grupo Libertad, en representacion del ICBF, quien es
su posterior divulgacion en el proyecto ylo programa

presentante del menor de

Manifiesto que como titular o re
lizara de conformidad con

y tratamiento de los datos se rea
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui info
especialmente a: CONOCeT, actualizar y rectificar
del dato, las cuales se podran ejercer a través d
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita naciona

uctos autorizados son originados por

Los prod
ditar los productos para

responsable de captar, tomar y e
Modalidad HCB Comunitaria

Suscri -
Firma: MARIA ANDPEA bon2a l€€ 6“909:'

Nombrd: q\ranc, ondees o2 G Loz
Calidad - Titular: _£ Representante legal:
Teléfono de contacto: _2 1\ - FEUDDL

Fecha: 1S S Phec MPLE 7502
Municipio: §&¢ccaring = 1wne LS

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
memmmmﬂuchwm CONTROLADA
Losmfmpnmommmrmmmﬂmaumﬁmu&mTuﬁmonemwsmME&nﬂwn LA LEY 1581 DE 2012
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