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W, et e FUNDACION GRUPO LIBERTAD |
~ ZGRUPOD 2% NIT. 900027451-0
*=LIB ADS - LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
—x USUARIOS
HCB MIS IDEAS

CALLE 22 # 7-26 B/FUTURO PAICOL HUILA

USAURIO: MATEO DURAN LUGO - RC No. 1079510200

L - - ¥

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
tocopia del Registro Formalizacién Una sola vez
il de nacimiento del cupo
:gible, sin tachones, ni -
mendaduras)
= itocopia de documento | Formalizacion
~€ identidad del padre, del cupo Una sola vez o

madre o cuidador
responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, o MV A ' v
en su defecto Certificado | FOrmalizacion Actualizacion cada 3
de pertenencia a del cupo MBses

comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
| ROM
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LIBERTAD
FUNDACION GRUPO NIT. 9000274;
LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS
[ Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia -
un recibo de servicios
publico.
Formalizacién
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez v
sobre esta lista de chequeo
Documento que acredite | Formalizacion Cada 3 meses
la afiliacién al Sistema de | del cupo o
Seguridad Social en e
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 del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAI o7
segun la edad.
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para
médico asociado a la las situaciones que e
discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano
consulta en salud bucal. del cupoy
(el Carnet) seguimiento o
Acta de compromiso de Formalizacién Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia o n
adultos cuidadores.
Formato escala de Seguimiento 3 veces al ano
valoracién cualitativa. L
=ormato autorizacion Formalizacion Una sola vez
oma de fotos y videos del cupo v
-ormato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya
aracterizacion digital o ingresos nuevos /
npresa
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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REGISTRADURIA DE pATCQr

Datos del inscrito
—————CLfrimer Apaitide

b
MATE!

Facha de nac imiento
m“

de Facimiento (Pals - uep-r'hm-»lmo %‘ ULING- f\C‘T’FTVﬂ
QLOMBTA _HUTIA PAT QL

=COLOMBIA = HUILA — PATICOT

S

RHR AR A

X

Segundo_Apallido

L

Lugar

Sexo (en letras)

Grupo sanguinao Factor R4

Dia

N EpTe vy Spiintaried <To Infpect oy = = =7 =t

Vo

[ Tipo de documento anc

Datos de la madre

© Declaracién de tostipos

ERTTEICADO MEDICO O DR NACIDO_VIVQ:

BE17355=2

Namero certificado de nacido vivo

Apellidos y norrbres

LUGQ——NA\LE.RQHIIT T VTUTAMA

~DScumenes Je"{d‘en:‘.ﬁé.cwn (Cla3e?

A T N T ) A Nagidndidad -~ - - -
CC. 1079389 _aan L’ﬂ'l' OMEIA
FQat_os_dim_

-~ Apellidos y nomares completos
DURAN CAMERO EDGAR................... R T .

Documento de i cacién (Clase y nimern:
CC.1.079 _509_001 LQLOMBIA
" Dar~s dei Gecierante e —
Apecllidos y nombres complotos

UEAM CAMERD EDG

Dozumen:o de'identificacidn (Clase y numers)

CC_1.078.5

09.001

Firma

Edotr Doy ecameto |

. | Datos primer testigo

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nanbres completos

Documento de identificacién (Clase y nimerc)

Firma

Datos segundo testi

o

Apellidos y nombres completos  “~.__

O I T O

Fecha de inscripcién

—

-
mo|2]0(2]0] mes |O ‘}TI

B —

A d
—— B ¢ £
W‘mombm—{W el f)/ncionario que autoriza
,4{’ gy .

017 L\‘ CT EASTIllgAS BASTIDAS - REGI

[SHY

| 7 / - Nombre y ﬁn;;(
74

Reconocimiento paterno

} Nomb[é)«-ﬂrma del funciondrig dpte ql,fén se hace el reconocimiento

Cdoas Dosenr Camerd

Wi

Firma

l MombrEJ firma
/ /

1

S

ESPACIO FARA NOTAS /

me
REGISTRADURIA DE| ESTADO CIVIL

- —ESTA REPRODUCCION.
F

PAICOL-HUILA

- = M 14 NADIAINAI []

/ S/¥3

TOMO//A/ FOLIO/// _SERIAL

ngg . BV ARCHIVOS DF LA REGISTRADURIA
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o 26657696-5

ESFIEL COf’y\ TOMADA DE bU ORIGINAL
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T SEEXPIDET
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TREGISTR” 7

L

IMPRESO POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIA S.A. NIT 860.005.080-2

TEL 281 0240
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PUBLICA DE COLOMBIA
DENTIF'C ACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
numero  1- 079.389.990
LUGO NAVEROS

APELLIDOS
_YULI VIVIANA

FECHA DE NACIMIENTO 17-0CT-1992
PAICOL
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 A+ F
ESTATURA GS RH SEXO
09-DIC-2010 AGRADO ) F
/’.}a"«-/ ‘.“-“) ”~

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION
REGISTHADOR NACIONAL
'3 ARIEL SANCHEZ TORRLS
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MATEO
Apellidos: DURAN LUGO

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1079510200

Municipio: Paicol

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

A2

Pobreza extrema

Ultima lizacién via regi

ia o desea

lizar su informacién por favor acérquese ala oficina del

*si tra alguna i
reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo ¥lectrénico:

Contacto Oficina SISBEN

13/0%/2023%

4151807680190000244)

06/08/2024

06/08/2024

Sisbén del municipio donde

MARIA LIZETH MENDEZ CERQUERA
Calle4No 6-74

3154610988 - 3206315508

sisben@paicol-huila.gov.co
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\J
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

macién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510200
NOMBRES MATEO
APELLIDOS DURAN LUGO
FECHA DE NACIMIENTO KRR x
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
s de afiliacién :
TADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
>TIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
10/14/2025 | EStacion
Fegha de [10M4/s de  |192.168.70.220
Impresion:| 15:12:41 origen:

i6 i en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
;E(c)lir;?j?)c“;/nerle%se’t;?:én Contrigut?vo, en cumplimie_nto de la Resolucion 1133 de 2021 del
sterio de Salud y Proteccién Social y las Resoluglon_es 2153 ‘de 2Q21 y 762 de 2923 Qe la
RES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los hneamlentos. y ¢§peC|flcaC|ones
|icas, y operativas para el reporte y actualizacion de las basgs de daFos de afiliacion que opera la
zinistradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

ipecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

iacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaci()_n para el u:sua_rio, la cual
reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en el
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QUIEN SOY

Nombres y Apellidos: __/ /a7lt—§’> IOy 7 —

/‘/ meso7 afno. 222

Fecha de Nacimiento: Dia
. e O :
Identificacidn: = Mf/ & T. Sangre:
Nombre de mi Mama: U/uans /U7 Ocupacion:

Nombre de mi Papa: @iqc)/ D27 Ocupacién:

Y=Y/ )
, Tel o Cel.:
DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

’ Direccion:

Informacion de Nacimiento:

I Fecha de Nacimiento: DD MM ' AA
Recién Nacido: ;Pretermino ____ Atermino___ Edad Gestacional _____
S B S L o S .
- R Yy < A A " 4 ik e
“ 3 ; Lot s BN %

' Embarazo: Unico ___Mditiple No. de Gestaciones
. \\\} TR
4 MRE

? S sl

Lugar que ocupa entre fos hermanos

Perimetro Cefdlico cms \

pesc Grs Talla___cms

1 Fudl 3
‘
o

‘{,“_‘{M g s
Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento

Alimentacion:

EA

Edad infroduccién de alimentos diferentes a la leche materna

la lactancia materna Semanas

Edad en que suspende

P U S
e
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Juega conmigo, desde muy pequefia entiendo ‘que estas jugando
| Cua.ndo imitas sonidos de animales, haces gestos; cuando tomas
un juguete y lo escondes v lo apareces nuevamente.

' Cuando me veas llorar,
dolor, reducen mis tem

L “
acariciame pues tus manos alivian mi
ores y mis miedos.

' ”,
Permiteme explorar, recuerda que yo estoy empezando a

conocer el mundo, necesi

expliques sus riesgos.

to que tengas paciencia para que me

u hija puede disfrutar en su infancia del calor de la relacién que les
rinden sus padres hermanos, abuelos y ofros parientes, teniéndolos
)Mo personas disponibles para su cuidado y proteccion, ligados a él
or un vinculo que genera placer mutuo. De esta forma tendra més

rde confianza en si misma y contara con un desarrollo bioldgico,
siquico y social arménico.

FORMULARIO DE REGISTRO

Fecha de Toma| Edad en afios Peso en Talla en Evaluaci(nn
de Medida y meses Kilogamos Centimetros ———
2foz/y | Lt | §.675 O &a |& .
'/ : ’
erfal | 3 Hew | Gif FLew | /
cfa |10 nees ] Jo.a kgl Y4 om B
s WMlzou |14 Heoer | 40-2 lkg . M om ‘.’Sg‘j;r
A3 | 2| \& Mes| VO \éa oicm («; :, .
)" t):’y},/f’}, ?.)ON% AQ-}VW( %b('mi*\_\_‘?‘\ 3 I
M e > el
I oa o | 2 6 U |9 - g Q)‘ﬁcﬁ‘%@* ? - g‘;f—,&;
" ) \\g\ ",5-
oulzs | sl Mool Bseq |ogeny” sk
2loql e | 60 o 19 ley 10670m Jobrrs sy

VACUNADOR

PROXIMA CITA| NOMBRE DEL

PS VACUNADORA

NUMERO DE LOTE

LABORATORIO

FECHADE
APLICACION

g
3
|
t

e
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J< ( LARDRTENIENE N _(.Cn(rr;c:l:ﬂ:_,ﬂ da chrern

Poliomielitis, Difteria, Tétanos

I€0aaesTtomor

1)
o ) Tosferina, Hepatitis, Enf g
diarreica producida Porrotavirus, Neumonias, Meni Srhecad . =
tuberculosa, Fieh . y eningits % Iy
-  "'ebre amarilla, Sarampicn, Paperas, Meningitis ¥}
POr Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza, cm
_"mn:m. m»q..‘n:m Profesional que ; &
asistio : atendio £ ’ _
N Edad de aplicacién de las %Mcﬂﬁmm W. < - @
e NN a los nifios y nifias menores de 6 afios | acunas al dia , 2
A S -~ se la ponemos faci]
acCll ¢
R o - S B _ _—— ,. : 0
\ ' B 2y - = =
—— e ] ) \% CARNE DE VACUNACION s
203@3?@0 | -- ) <O H.G'r.u m.n.vm/u-%vw-o.?u.
ST Fecha de nacimiento: --V.MWH-O%&H.@VO.N\.O
N Ne de certificado de nacido vivo: .,U-an-‘wuﬁum ..\N
Registro Q<=F..HDMM~‘@|_|DW ~ 5 .
mmxor-.ﬂ\nf@.uyﬂbV/AVmV. ................
‘ ¥
Grupo sanguine0:- - o oo oo
Peso al :Rmn--@.ﬁﬂ.@!- e e
w pireccion_ 2L YRR TLD
t
| Teléfono:. SLELNEBSDT .
Responsable:.. fw/v-z././.rrnkﬁw.: -
Municipio de qmmmam:nmmnwm.pvmvw ........
5 UmUmnmszﬁoru./WMfw././‘O.nu ................
recibir suplementos con Hierro y Vitamina ¥ NN,
los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de ,. B : )ma.aawnw.wmw\mmwsw
la estrategia AIEPI. # Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. Wmn—.‘_m-.an 2 u_,m..,wvjn,u/,.!u...umm
tha Edad Fecha ; « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. e IR Safen mqmn_.: i %Wmhrmm“ \Mm
42 meses j « Es facil, gratis y sobre todo muy importante. : NPT gaoﬂ
48 meses : , \,.m,,mwoﬂ,,ua LS
54 meses ! Repuiblica de Colombia socia A ¢
inisterio de Salud y Proteccién Socia & 4
bbbl ﬁ.ﬁ“%mu aM vwo.__:onas y Prevencién * Af Lo
66 meses | Subdireccién de Enfermedades .:ﬁ:m._s_m_u_mm £
i de Inmunizaciones w. \
; TSH al momento Programa Ampliado =L\
Qm.Um _”mmﬁ.ma Muaw ae * www.minsalud.gov.co N
e hipotiroidismo. Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
e & secer() mvnomvmm_www

Porque ini vida hay que provegeile hoy

Exijalo [ —

m - =
s _ AIEP! "Jempre ,_
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de lote

DOia Mes ANO

— N -
e
I 4 - | | { g Q”\L-. - -,‘,- é
, N — S L L chg\\@ %
sil ] ol ] | T POREREDO0S ] s \ 5 = v 4
arcie materna exclusiva 1 gnica \“\ gé‘(.gg ‘%Q\mv OFTRNITADO. Q}Q ‘Q‘C)*—&g {'\\\’ lL\\ Ime }3&}1 - ,3\\\@\ 'M;#“;;'
e paberculosis B.CG. | Recién nacido || < O - ~ Tt : l Ml e e
 — m mﬁma — '.[59‘ EO'E]-* W 0a-20 EEOVS C~= POMO\ 5 Rl 3 \\l
S actanciamatemaexclusiva ______Sil - 12-1\-20 Bavuen ¥ T \ | &Q“oc\o INC
- N— - O |smwom SO .l eeLbon i - e
T e o e ___e-w-3 D Mol SeRe Rhes | | ! Ronenasa\ve,
| ipo B y Difteria - a | - - -
| Influenza TipoBy o 1 19 -\2\-96 |6\ ATPNA 292D =2 ponech o\ PN \
' N:::wmm | v ;\? -0\-90 e\ A o /5 e \9 N PN\Y; .
Lactancia matema exclusiva S Mol G120 _Bavend [ZIO018 ox? — e éw%\\iq
oo o] _ T | e U~ Z,CE?;)(UF)F € PONCCA | : cne I™NNC
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, - | > q-o-2 BB e POMCON . i | =
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) i Y 9-0\-30 gl LﬂTZOLC?,Q b&(/‘C)ACu\ '[A,.(}/‘CA/\C > NC__
Rotavirus l = ',\C(—O\;Q-Q Gl  FeoNR1\pD S L . e ’ ¢
Neumococo - = 1 i ‘:&1‘%»@‘ : BT 4 e
Continie |2 lactancia matera hasta que cumpla dos afios e inicie '1 ! , = : Cudebo Hartr
slimentacion m")‘eme“‘a’“ e 26-03 2021 Sciyuwd  98S0xeeec [ C.SE el — 7/ %
= Polio (Oral - IM ’ : i 1 | ' ‘| - £ ide o (Quetey b
oot oihﬂe?aﬁ: s:é:::m%ﬁ::s(bm | > 26-03- 2227 | gapey Fq) 3(32-\ é ':;fa_ \“?\ii\ig/x\“ C: Mo~ ode rk(%s L O T
influenza Tipo 8 y Difteria - To - | a o — TN I SCnbeT '\k’;\ Rl S : R e & ST e <37 e
- Influenza 1 12‘ ? Q(;”gf:*" -’I %‘Qno:‘;; i\/:K_E 87 & SEg aw ';‘(.:;l O D% éN | ég\)-(nd*b( X“((i
o e [ORAWN | goe Ddine con ;\wﬁggmt
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) l > :5;(()\&-11 DOOCEL el | CS3C_ W [} 4 07 | 7 S~ orgaNC
Neun:‘:::a Refuerzo-—{&, OO ‘&\ G\O‘KO ,‘- : Q“Q)Zczf D%%g%g\ | LinsaUtcan=
= e 1o BT S e ) RN on ot
= INCA 7 1500 ~ a : l .
Difteria ToHs:::: -sTAétano (DPT) | 1’::IfluCeAl'z’O' ,(‘;L-Q\\ A\ | sexo— -'5210\%%( 'OO\\QQQ; 230522 P%miit
= e N T meceen SRS Ao
e —ZRefueo 9OSNA-25 N A e - T LENGONQIO
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 2°Refuerzo '-E’a.»()fﬁbqf;%’ SN o AQNDOSTABN CSJOGS" San s o\
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) | _Refuezo 122 -6\.2 5&_\@) 23U 10 7) B D

C Cuw NWua Vsun |

—_—

TNz o
ASmce Tl -

e\ Q.
S Ly ox OCCh
\
m deben recibir los nifos durante los Primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aiios se debe continuar y
lalactancia Mmaternay complementar con otros alimentos nutritivos,
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QUIEN SOY
todes Doron, tgo

Nombres y Apellidos:

Dia afio 2o 2

Fecha de Nacimiento: mes

/O 7IIVO 250

Identificacidn: T. Sangre"

Nombre de mi Mama: Ocupacioén:

U;done /uqO
[

g—dqc)/ Dor2y)
/

A /}/@’Ja?di’)'/
: Tel o Cel.:

DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

Informacion de Nacimiento:

Ocupacion:

Nombre de mi Papa:

Direccion:

Fecha de Nacimiento: DD MM AA
\
Recién Nacndo ;Pretermino ____ Atermino _____ Edad Gestac1ona|
\’ 'TIA 3 = /:\ g - \‘J\ §\—
- \*‘ = o . R R Q\'\ R
o= Sk \ o= \\
Embarazo: Umco Multlple No. de Gestaciones
: ‘T‘:__ “\5'\.-{'\} vy
N 5 M .,_\-‘.\g X
. ’ o gl . ! L,
Lugar que ocupa entre los hermanos '
./“
Pesc Grs Talla cis Perimetro Cefalico cms \
o M eyt "é‘
VaR oy bl .\".-«
" Tiene Hermano Menor: Si No Fecha de Nacimiento
Alimentacion: .
W . -\) =
Edad mtroducaon de alimentos diferentes a la leche materna ,
Ll il
Meses

Edad en que suspende la lactancia materna Semanas
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ATENCION DE SALUD BUCAL |-

| k

} PROCEDIMIENTO DIA | MES | ANO DIA' MES | ARo | |

szb\ CQIQ Vool 7L | 0% 2023’ 4_? A ’DTG

| Edu. CPh, barnil od o> uﬂ‘:&i’a A Z\‘
22 A S 0>[q07d | —|

i
i
| |
| |
| |
3. |
;,:. |
; |
‘ :
v
.
: ’ I
i
"l, | |
: ! |
| et
| __J |
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3.y » e AT R N G Iy s i
nqg;t FUNDACION GRUPO LIBERTAD
Tgp\ . Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de 1ET. 9000RTEOR™

o2

|
5
f

familia y/o culdadores

En mi calidad
' g C}deeciagdre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
\;t i . vinculada a la Entidad Administradora  del
A\ . Manifiesto que he sido informado sobre las

SeWiCio__Gm?D

responsabili :

pho IZ Le:tz'ggg dees ;(\)Jg me asisten en el marco del Cédigo de Infanciay Adolescencia contemplado
8, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia

lo siguiente:

"Art ofs
iculo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
legislacién civil. Es ademas, la

gz;;‘!ple(geqto de la patria potestad establecida en la

| . gr?i%’ag lnh;arenteda la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifos,

i responsabil}ild Zs a oles'centes _durgnte su proceso de formacion. Esto incluye la

f e R Ig cocg'npamda y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifos,

Sk y los a glescentes p‘ued_a.n lograr el méaximo nivel de satisfacciéon de sus
erechnos. 'E'n 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
a la primera infancia de mi hijo (a):

manifestar el compromiso en el proceso de atencién
M‘dm Dunin QODJ{B. con RC No 16F49A0200 | Para ello me

comprometo a:

B, teniendo en cuenta que es un servicio que
tia de los derechos de los nifios y las ninas.
por UDS, la Entidad Administradora
s de los nifos y

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HC
me presta el Estado en el marco de la garan

2) Participar de las actividades que sean convocadas
Z del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derecho

las nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y s€ retira a mi hijo(a) de la
UDS.

5) Entregar |
derechos de mi hijo(a) Esto

os documentos establecidos por €l |ICBF, para la verificacion del estado de
s documentos son:

filiacion a salud.

1. Certificado de @
gistro civil del nifo.

2. Fotocopia del re
3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarro
5. Certificacion de SISBEN.

llo actualizado

ocumentos mencionados, informar en \a

los d
r una atencion

e no contar con alguno de
| que contribuya a garantiza

NOTA: En caso d
la Ruta Interinstituciona

uUDS para activar
integral para mi hijo(a).
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e TN GR “""'""’“"M""'”"""‘_—’—‘—\\‘
%o AR FUNDACION GRUPO LI:EEB DAC G |
. 0 ’réébao‘rTs'éBﬁIatéd con padres de ' 0002)‘

2B e Y 2 WRERIERRT—
' Acta de compromiso y cor
Mo i cta e comPr amilia y/o cuidadores [ 22

a que mi hijo(a) asista al servicio Médiey
actividades de promocion y prevencion para ng@r el mejor.estado P°Sible deg,
7) Realizar las gestiones orientadas a qué M ~huo(a) transite al Sistema ¢, B,
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) anos. s . l
8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), =
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos). "
9) Elegir o ser elegido en €l comité de control social que se convoquen con e i e ‘
una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por g| |CE=.’1

Modalidad Comunitaria

6) Realizar las gestiones orientadas )
i

pL e ;
En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia _3 .|

T‘,e)«d‘CUYD del afioc 202S ., en el Municipio de arcol Ve,

Ik
\

. _
Jﬂ‘/\! Uione Wodo N FP@,‘\?Q\Q RA’WXG’?‘)@-
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA '

|
!
|
|
l
|
!
|
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o N—— STV IRVIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO AG e (
r
Cludad jpcﬁ (€ (. je O

af= ™
. .

Nombre completo de la nifa 0 nifto H (-\ O \D c D ?fe
Fecha de nacimiento "Sé > -D\)\'CJ N

\ /ZDlD N* Documento de Identidad
fFemenino O Foeha de Ler dia de atencida sn of afio

Sexo

Y
Masculino &

403“5'102,0@_
N o1 s

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador MQ,W:J “L;)m e
Fecha de registro cualitativo \ q -Q:J;P:’t 2 ? e o
Rango deedad 0a 6 meses oy

O 6mesesy 1dfaa 12 meses 1aft
2 aftosy 1 dfa a 3 aftos O 1lafloy1diaa2afos

O
ot i O 3afosy1dfiaaaafos %ﬂos y1diaa$ aftos, 11 meses y 29 dias O
k- Yy s Lo Perfil de desarrollo
cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales ’

Eos on nimo ijL:iDCND,\l/\JrC/USMI‘ me\o‘AO,SQLe
wa&/\dv‘ (.D\/\!\PQ\/—\L AcSAN\  QALS QL)\/\/\PO?V@JQS acoda
A N

OY AARNLN

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

Segundo Registro Cualitativo

l ,
Nombre del observador M é x O‘O\ PQ,ch.C)( VSO HQCS-{‘/\Q_ :

Fecha de registro cualitativo | q - /C)(j\fY DA ?/@'bﬁ..

Rango de edad 0 a 6 meses

O 6mesesyldiaal2meses O 1ahoy1diaa2afios
2 afiosy 1dfaa3afios O 3afiosy1diaa4afios

Color de registro i Perfil de desarrollo
valoraci6n cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

‘ @}
®aafios y 1 dfa a5 afios, 11 mesesy 29 dias B

Observaciones generales

£= wn N0 ,ﬂﬂ.}é Weca - DS %J)/q‘)s bl Le oaug—l—d\
Qoloreow c}\ ‘\/I’ (_\L,’)o\d‘o\y e\ OJ)\J&I)‘

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

Tercer Registro Cualitativo = : ‘
Nombre del observador ‘\/\ é\ VC)\C\ Q 6%}\0 O Q‘D H\ Q&_&\‘r\ -
Fecha de resgistro cualitativo ?/O —C Qf\\_) ‘q)) < LO? N -

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesy 1diaa12 meses QO 1afioy1diaa2aiios (@)
2 afiosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaaéafios O 4afosy 1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias @

. perfil de desarrollo
Color de registro =
valoracién cualitativa \@ Alerta O Esperado © Avanzado O

Observaciones generales

eSS o R Ve 3Oy \Y\’\C(\Oac\‘\ct( Q,Q‘H,PO?\_Q\%\J*\

perfil de desarrolio en alerto,
Acciones concretas a reallzar para potenciar el desarrollo (en caso de » ' :
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f— —racion con los demds

[ Relacién consigo misma/o Relacién con el mundo
L Comunicacién / Interaccién cg:;';‘f’;g:"’ Identidad Conocimiento | Relaciones |pe t
Autoestima :’l? n:::l de de d:::s;:alldadn
Valoracién Verbal No verbal | Independencia Cooperacién Autonomfa Personal Soclal orp los objetos | causalidad Social
Cualitativa —» [T73 [2o [sa] a2 [ a8 23l 1af2 [3]1a]2]s0]nla Bllnlalialaeln]nlalals 22 132a01af2af3a|1a]2 [
o) [0} O] ®O D
WM®@©ggg©®®°°0@®®@®®ggg@®®°°°@@®®®@@@@
®@]e ®oo@e@slole ®@|o|® ®|ele >.
s:::-:x@@@@@@@@@@@@@@@@®®®@@@@®®@® 2
ms®®®®®®®®®@®®®®®@®@ ® o600 elgls|laleele]| =
®®e Pe|®|e|®|® ®@|®|® =
N
® RIEIE >
lmm®®®§§®§§§@@@@@@@@@@@@@Qa@e@@@@egg@@@ %
[S8
® @@ =2
|0 |® ®®|e ®®® o e e ok = & a
ﬁg@@@®®@®®@@@@®®®222@@®®@®@@°@@®2®@@@@ S
@@@@)@@ @ @@ ) (O (Of (] [ (] (DY [DY [) g
<
Qo ®ele ®lelel@@@ @®lele|®®|@ »
lolelo[®®@®@® e ®eBIPIB@g(g|p[e@eeeleylslslelele|e]|e|e z
#mm@@@®®®®o®@®® ® e =
o|o|e . ®le|e ®|®|® ®lo|o :
: ¢ 4 @®|e
Peaign (€] (01 (0% é@@d@@d d®@®®@®®@@@@@°@@®®
# Safios, 11 [ 3 fa - E
%ﬁd@®@®@®@®d®®’ d|o|e{d|e|eld|e|e dlo|e }o|®-
D = Procesos y subprocesos fundamentales D = Procesos y subprocesos no fundamentales

sl
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024

@p COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Version 5 Péagina 1 de 1

FAMILIAR

%u?orizaclén = Uso de la imagen de menor de edad:
uien _ suscribe eb\)presente documento, obrando como representante del ~menor de edad
(@) identificado (a) con documento de identidad

__NMoveo ANYAN : :
nomero 10 TAS\GS 2> de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

personales. en e}pecial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar.

S e sty

[Autorizacion | Fotos | > | Audios | > | Videos | . | Otros datos personales | |

utorizacién - Uso imagen del titular:
AU YOS - , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

YolUun W L

documento de identidad numer® 1014 3239 . , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
orotec_:cnon de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y

divulgar:
[Autorizacién | Fotos [ % [ Audios | 'yl Videos | \/ | Otros datos personales | k |

| a autorizacién comprende:
fas, realizar videos y audios del menor de edad

1. Captar, tomar, almacen
y/o del adulto menciona
2. Divulgar y publicar las ima
cualquier otra naturaleza, publica o pri
nifias y adolescentes para el Instituto C
servicios y marcas, garantizando que

ar y editar imagenes personales 0 fotograf
do (s) anteriormente segun corresponda.
genes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
vada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
olombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se
de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos

encuentran enmarcadas en el interés superior

fundamentales.
or de edad, titular de la informacidn, conozco que la recoleccion

d con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

presentante del men
r de la informacion,

lizaré de conformida

que fui informado de los derechos con que cuenta el titula
orizacion y solicitar la supresion

Manifiesto que como titular o re
y tratamiento de los datos se rea
en: www.icbf.gov.co, asi como

lizar y rectificar la informacion personal, revocar la aut
r a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

especialmente a: conocer, actua
tuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

del dato, las cuales se podran ejerce
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gra

e realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

Reconozco que esta autorizacién s
persona, natural o

alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra

juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por 6!\_) &) U‘OQY‘\’C\, , en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomary dita&lf)gg([?ductos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa Hm{a(,\( Comvn e

Suscriben:

Firnna:gL 5 NN’ Qﬂ"ﬂ) | NP
Nombr .g%g‘m LLULANA f&‘igﬁ; NALeYos
Calidad - Titular; _ot Representante legal: AN -

Teléfono de contacto:
Fecha:_ 3 - A —2O0CS .

Municipio: o) col Mo lo .

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documenlo se considera
g copie Juproen 40,888 oS ENI AN SrORKin D S0 QR N R A e v e

e MR VA PUMAT ALY S ARV b
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PIMTI PP wun 3

PROCE RO
A
B PROVOTION Y PREVENCON Varwen ) Pagrn § )
FORMA MMMuNAumnuumuunmnumnuxu L e
L

2 [2015 ]

- NAva ente 0 do s
ymencr deSados  Tipo do vinculacion: | O Partiipants de nuavo ingreso Unidad de Servicio sugerida: H 2
B s 1deos

I O Persona Gestante J R Participante de continuidad
entd
® repsroovt O Tanota de dentdad o] Nimero de
#‘ Codula de cudadania biucunicd 4 (O“ S 1o %€ Fecha 1y [ ﬂ M o
O pasorte O Permiso especial pemanencia O Partda o Acta de nacimiento
O vsa O Tajota movidad fonteriza O Perniso de proleccion lemporal
O cestaexvaeria (O Sndocumento  Nacionalidad: Nombres: Ma\,q_o Apellidos: D_)VQ " .
‘WO si ¢Se autoreconoce en alguno | O g 1Se autoreconoceen  [O s
& ro de los sigulentes grupos ® alguno de los sigulentes
|___ étnlcos? No grupos poblacionales? £ N
s aplican:| O Fisca QO visua O Auditva Seleccione la que aplique: | O Afrocolombiano O Indigena @), No se aulorreconoce Indique cuales aplican:{ O Migrante O Campesinado
O ComunidadnegaQ) Rom/ Gitano O Firmante da paz O Victma confico ermaco

O tntelectual O Psicosodi (mental)

O Muttiple (@] Sordoceguera O NA (@) Palenqucro (a) O Raizal

o residencia: | HU(\ la I M “tinlo de residenciz: i Pa‘( a;Z\’I Zena: Barzin:
L_____——J et v WE S

QO Tarjeta identidad QCéduIa de ciudadania

Q Pasaporte QO Permiso especial permanencia

(o> \‘Ja;_:l Vi |

Nimero de documento: m‘q ;R™ao

QO Cédulade extranjeria

Tipo documento

identidad:
O Pariidao Acta de nacimiento

O visa O Tagetamoviidad fronteriza O Pemiso de preteccion temporal

lidad:

= [folma
{ Namero de ’?Q 22“ 2~3 SS =Y ‘_J Nm:]e;? de ,’_’

ag 21 5)3“""“{“””\ celular:

of WYQM‘N

el registro en sistema?® i Nombre y Firma del padre, madre oW clutoea Nombre y Firma del profesional N

rematriculacbf.gov.co O Mo ylo cuidador: e 80 e que diligencia: Q) (} AO ol
ciones: ’

3 Antes de Imprimir este docu mento... plense en cl medio ambiente!

3 = o vains 190 CONTRULACA

i 08 GATOS BERAN At 1A 06 Cor YALALEY 121 O€ N
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A
REPUBLICA DE COLOMBI
CION PERSONAL
mEgg;l)Z'S\ADE CIUDADANIA

eno 1.079.389.990
LUGO NAVEROS

A LLIDOS

YULI VIVIANA i

NOMERE S

7\)‘4 ‘\)\\)\DA‘D LQ\()Q

FIRMA

recha DE Nacimiento  17-0OCT-1992

PAICOL
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 A+ F
ESTATURA GS RH SEXO

09-DIC-2010 AGRADO , 7
-C 3 = ~ A tes iyl 2 n--‘“’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  0¢™ 4

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORPES

P 1900700 00292710 F- 1079389990 20110414 0026695219G 1 33572470

Powered by CamScanner


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

FECHA DE NACIMIENTO

PAICOL
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A- F

= ESTATURA G.S RH SEXO
2 10-ENE-2013 PAICOL g
4

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHC

22-AGO-1994

/
Yy b o™

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

(] 2 +

§

‘
I3 1) b
P-1 905200v00432782~F-1079509253-201 30424 0032822297A 1 33591057
-
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Apailidos

Nombres
MARYCIELA

Nacionalidad
CoL .
Fecha do nacimiento
10 ENE 1872
Lagar de nptimienio

- Fachn

* Pecha g6 exprsuin

24 ENE 2033

AN 51 R -

856562

08 NOV 19461,

) R
y(”&:,,/y(/////” gy

== REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 26.529.342

DURAN CAMERQ

Estaturg Benp

O
Y
o]

1

PAICOL (HUILA)

Jegar de expedivion

PAICOL :

19052<<<<<<
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GPS Data

Latitude

& 2°26'561.974"N

Longitude

@ -75°46'31.943"W

Fixed/All Accuracy

Y

\&‘s 9/3 3 @ 3 " 6 m
Fixed time Last fix

© 1:039ms Y 11:14:07

Speed Altitude
@ O,D kmmi/h i@ 881 m AMSL
Cl. 4 #4-49
Paicol

@ CallApp Identificador Llamadas
4.4 * A
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