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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS

HCB MIS IDEAS
CALLE 22 # 7-26 B/FUTURO PAICOL HUILA

NIT. 900027451-0

USAURIO: NICOLAS ROJAS OCHOA- RC No. 1079510242
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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
itocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
il de nacimiento del cupo
sgible, sin tachones, ni (Ve
mendaduras)
tocopia de documento | Formalizacién
‘identidad del padre, del cupo Una sola vez
adre o cuidador v
sponsable )

»tocopia del criterio de
calizacién segun la guia

| ICBF. SISBEN-

1ovar cada 3 meses, 0 ey .l

su defecto Certificado Formalizacién Actualizacion cada 3 >
del cupo meses

pertenencia a
nunidad indigena,
ydescendientes,
ales, palanqueros, y

M
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“"FUNDACION GRUPO LIBERTAD

‘

““LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS
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‘Para identificar lugar de

Formalizaciéon

Al inicio y en caso de

i [

residencia, fotocopla de | del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios v
publico.

Formalizacién Em
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez w
sobre esta lista de chequeo
Documento que acredite | Formalizacién Cada 3 meses o
la afiliacién al Sistema de | del cupo
Seguridad Social en cate ¥
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién | Seguimiento Cadavez queelusuario | |
integral en salud/ control asista a la valoracion
de crecimiento y segun esquema v
desarrollo establecido
Copia del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario [
vacunacion actualizado asista segun el PAI W,
segun la edad.
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para | | T—
médico asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique. v
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. | del cupoy
(el Carnet) seguimiento v
Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo v
padres de familia o
adultos cuidadores.
Formato escala de Seguimiento 3 veces al afio
valoracion cualitativa, g
Formato autorizacion Formalizacién Una sola vez
toma de fotos y videos del cupo
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya
caracterizacion digital o ingresos nuevos
impresa
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Documento de identi
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ORGANIZACION ELECTORAL =u
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ]
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL — -
e |1.079.510.242 REGISTRO CIVIL mdatvo 51432653 =
DE NACIMIENTO  Serial —
s de la oficina de registro - Clase de oficing ———
— T
‘-lmdurhE] Nouria D Nuimero ED Consulado[:] Correglmiento [:I Inspeccién de Policia D Cadigo 1, 1 y |
| AICOL - COLOMBIA - HUILA — PAICOL. ................ ) ="
»s del inscrito E— »*
’Ac Primer Apellido Segundo Apellido
B A S AL LS SRS YT I AT ARTES Y 1 E 1) T W e R
Nombre(s)
OLAS. ... .. T e ,
Fecha de nacimiento - Se;o-(e.n'le:r;). | C.;r;:&::_r:x;‘ni.eo- = ;’a:t;r'ﬂ;‘
> +
° 1” q) ‘I: JJ | Mes -‘[ I‘ }‘ Dia ll( (| NASCULINO....... O.,.... WOSTTIVO
__Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
OMBIA HUILA LA PLATA.......
Tipo de d d o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vive
(TIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 1638882738, . . : oo
os de la madre : P (B9
Apellidos y nombres completos
[0A PEREZ ADRIANA MARIA........%...... gy o >
Documento de identificacién (Clase y nimero) = = i Nacionalidad i N
26,69.696. . ... .......... N mmemmaoa .o ... (OLOMRBIA. - %
:0s del padre 3
Apellidos y nombres completos 3
'AS ILLERA REYNALDO..... S rpehseszas T Y PPN | -
Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad E
B3:256.10B. .:.::5.5.0:0345 DR E i e it A i COLOMBIA, . ... J g
o
:0s del declarante 2 8
Apellidos y nombres completos <
(=]
=z
2
o
w
n

83.256.108

U{efna lde

‘os primer testigo

.......................

- 8 & = & b a » » v = v a®

Firma

.......................................

" F 4w e we r Firmat 4 4+ v o

£

---------------

..................
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i

At
Y;Mf fuﬁionario que autoriza
\4

Do
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oY

WECTOR/BASTIDAS BASTIDAS ~ REGIST

JM“M—JP

V4

/ Nombre y firma

_—

IMPRESO POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIA S.A. NIT 860.005080-2 TEL. 381 0240
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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| —-’I Sr(a) : CABRERA ROJAS GERARDO o

! c.c. / Nit: 200139
roHuila CL 6 # 2-49

» Buena Energs
1 Muniulpio:ma PAICOL HUILA Rt 45180011930
| del Hulla S.A ESP

Direccid 08 .
1180.0011 eccion Postal: Factura da venta Mo

(Ciclo: 71 Sector:A-PAICOL1-BRLACAMPINA ) IE85648199 00
fodo | Peoaonumis | rrmowe [ Fewomamo | perodosncidoe

Gt coddigo da cuanta MU

285206935

Parh Caalapaiar contulta
1 pagn siectrdrien

i} 2025 13/02/25-13/103/25 $18,470 $18,470 DR meses
Datos de cuenta Costo unitarlo prestacién del servicio Histérico de consumos
Residencial COMPONENTES ELECTRONUILA
1-Badeajo 1Comercializacién 149.34 _Aflo_Mes Consumo__Afio_Mes Consumo
2 Distribucion 1280.91 2025 2 47204 8 140
; OCCIDENTE TOTAL ELECTROMUILA = 430.25 2025 1 452024 7 204
sion 1-Secundaria MERCADO ENERGIA MAYORISTA i 2024 12 452024 6 30;‘
talada 1000 3 Gen::acldn 427 29 2024 11 4112024 5 18
idacién lectura 4 Transmisién 5 6‘ 03 202410 512024 4 112
T10013-PCPP 5 Ros{tlcclones 1 5:88 2024 _ 9 792024 3 £ 99

+
6 Pérdidas 98.05

1 Consumo mes
Promedio de la cuenta afio anterior I

Conceptos ElectroHuila :

to , Valor TOTAL MERCADO MAYORISTAS 597.25
i Costo unitario —
Consurmo Periodo 40,072 || crecioriaia s Me,c:d':’ = 1027 ‘
Interes moratorio 17 - .5/
ls\iu;u.adpecena 2 Calculo actual del consumo
oSt 23,887> Ti Lect Lectura Factor
, Contad PO Observacion ectura ec e Consumo
BERLE W erca Medidor / Actual Anterior  Multiplicador .
2-8116429 ELS A-S 0-Toma exitosa de Lectu 13568 13529 1 39

Liguidacion de consumo

Contador Desd Consumo on

2 1 173 39KW/hH | $414.9892 $40.072 60% $16.185
TOTAL TR : = ' QR )
jacion ElectroHuila CUFE 1b'7370971af9e2798ba560f4dbf349a009154e5fcda1f129c5dbaa48ad70741d35d361cf89b887b1c9fcb9 ~
2 Numero de Factura Electronica EH-2379087 Numero de factura: 85645199 g
escripcion Saldo i
' Fechade'emision Miltimo pago fue Tengo plazo de Me quedo sin servicio B
. pagar hasta a partir de 3
| A $19,780 : ; i
17/03/2025 27/03/2025 5
1
2 interés A 0%. 05/03/2025 Vencimiento Suspension i

=

impuesto Alumbrado Valor Otros
Pfblico (Alcaldia) Cobros

$18,470

TOTAL
A PAGAR

$16,204

i LINEA S%AT‘UI_TA DE ATIENCI(')N‘ i
orta cualauier novedad relacionada conila prestacion del'servicio e
iEscanea!

)1 8000 952 115 (03134354436 PPN RTITE

PQR: radicacion@electrohuila.co 24/7 : >>>

(UL —

'E FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 200
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(%)
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

macion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510242
NOMBRES N|(:3Q£AS: _
APELLIDOS ROJAS OCHOA
FECHA DE NACIMIENTO ] L ke
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
os de afiliacion :
:STADO ENTIDAD ~ REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
Fecha de |09/16/2025 |EStacion
Impresion:| 16:50:08 de 192.168.70.220
mp ' R origen:

1 informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Jbsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
inisterio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
DRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
cnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
dministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

especto 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 cual
1e reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidos: Nicolss Poic  Ochoa
v

Identificacion: 7039 S/I0AL2 __EPS: ﬁo%@r&éz_
Fecha de nacimiento: Dia. 20 Mes:_ 0¥  Afio: 2027
Edad: Y Dias: Meses: X __Afos;____Sexo: Mascale

Recién Nacido; Pretermino: ___ A termino: gg_Edad Gestacional: 3 -

Embarazo: Unico: Multiple: No de Gestaciones__&. -

Peso: 3,420 Kg. Talla: _42 - _cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: _( )4 Lugar que ocupa entre los hermanos: _c2.

TSH:  Serologia:.
Nombre de la Madre: aohana Hava 0O chea 2 Ocupacion:_gxez ,,émr
Nombre del Padre: Zema(o/a iaias 2/lira__Ocupacion: ek e,
Direccion: 8/ las Delicias . Teléfono:3 ASFAASA |

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: No:
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1 mes
2-3 meses

4-5 meses

6-8 meses
9-11 meses
12-18 meses
18-23 meses

24-29 meses

30-35 meses
3 afios
4 afios
5 afios

6 afios

7 anos
8 anos
9 afios

10 aios
11 afios

Medico
Enfermera
Medico

Enfermera
Enfermera
Medico

Enfermera

Medico

Medico
Medico
Enfermera
Medico

Medico

Enfermera
Medico

Enfermera
Medico
Enfermera

:Edad | Peso | Tafla’ Perimetras

TA Evaluacién .
; 6 . | (Ke)-[(cms). : nutricional
e 1

:l_os-zoz_ 15760 /] M TN K} UC"W\ f - ??

P 4,29 66 em PC: 420m . 00 Ddncts

H-o-27 b 6 M T2 Joem  Peiem e Ndeceods ehC,
FB 12 py g, 938 Foeem PC~gom =deo _Aéguy@ -

05°- 0;5’—3.1,@55‘,{ 12», ’;O"(‘( ?)\C\Y\ Oc~u17) C(d-e‘“ =

. e
AH0-03 8¢ g Mg Bram  fmaem by 6

Bfln o 2t sy qocan fptEe _ .
0f~05-24 q' 50 1°e~ 50, —' 083.959 308

. oo X
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dad e protege de Do PlICaACiC aboratorio r ._. P adora g omb
Dia Mes Afio Dia rMes 1M\o
Lactancia materna exclusiva Si No (] s ETF .|, 1; « 1 —
3 . Tuberculosis B.C.G. Unica o -4- 1) égw SO0 - “D %LD\ D o | 1 | | \ P/
Rexiéniacido Hepatitis B Recién nacido | AO - -2\ Se, s an- O'BLD‘{O\Q E '\\—"O N®™&D (% ’ | C
Lactancia materna exclusiva sid] No[J &\ ] ~ 7.
Polio (Oral - IM) 1 2% 01221 | Bi[Hhovew | 2027 00? {52 ercal. L v
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus ja ' - - ; o . ‘ ,f
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) VE 92021 | Syl QBSDWTC 6 3 Py / f Cylde [1» =
Rotavirus 1 by 07 - 20271 claxan Amfr K 4 &d »n,,,f ' o | | aadln
Neumococo Lis 47- 0-1 2027 elaxo AsplD 37008 53?' R ' e f _pq,,{,_-l-,
Lactancia materna exclusiva sid No[J ! =l ‘ 1
Polio (Ora! ()} 2° 2B-5- 2\ koscovt  [T7AINL| Tl Qi} 28 09527 |
PENTAVALENTE: Hepatitis 8, Haemophilus, . EA7 .+ -
4 Meses Influenza Tipo By Difter‘i}a - Tosferina -Té;:ano (DPT) % 2@ - Cﬂ" PANNIN @ {big ) a2 Z.)!DOEC. N £ _g: -[- ! ~£X
Rotavirus 22 .o~ \ clovo A oGS P P }a—v L & ey AX\‘:
Neumococo 28 @ -092U\ €l xo ASPN 22320 - g .’ N e 3 ) "l )
Continte la lactancia materna hasta que cumpia dos afios e inicie Sk #\L N &
alimentacion complemec:'ltaria nl?tritiva. ﬂ\ : @ F‘f‘ ”aé\"' s \\‘
Polio (Oral - IM) 3 OId-12-2\ [soncet 22006 ~ | s - Er L S
6/ Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, A . q | N TS
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 3 m" ) 2’ g \ & \C)*Xb Qﬁb‘b%‘:)?)- ,-&/ | ‘ N o
Influenza 12 Q.- 12-2\ mm—ﬂh\l 2ANRS e’ | vc
7 Meses Influenza 2 lg- ot 27 gloest N A REA G232 DA 09 10T 27 P~
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 11 _ZO0~RN=2 %C‘\)N*‘()\‘&“\’\QQ e~ o« | . MX
Fiebre Amarilla ‘ A 0T 22 (ISonoE:n NBeoB [DIEFID) 20 OW 2. \
12 Meses Neumococo = Refuejzéf-—vZ()-Q\Y Z L Fexure 3'\5@“‘632_@9. C>f€ ONCCN ' | WOANC
Influenza ) Aﬁual 0 'QB‘Z'Z i P\’U‘(m USOZZM ‘%80109] \%‘
Hepatitis A "UNICA - ’l»- 20~ Q)\\ 2L [Sexoeryy ol [Ene QOMCON 4 \gg
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1*Refueizo | Q. 47222 Sevo (2821 Q0P V&=L
Soeses Polio (Oral - IM) Refuerso ]Q0. 7 2.2~ [ UOVEN |ZI4H04 S eepaled T Losal
Polio (Oral-IM) “2°Refuerio | B ) b - ol NS
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) <20 REflirzo == -~#’7 R LT | L ey
Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) - Refueizo @ |La+ @S 1?57)3 kbf\)m OAHANOGZA ‘G\B’FJ[CO\ it Uasa U
Nifas L P il o -
9 Aos VPH P (19517 | ——
omas VPH 32 T e
\NOs\ce\O~ 1 - [TO-ON-2L Wex ke uoaeq €€ Q0N cA KSCoC
Vacunas —. \ 4 n P o | ‘
complementarias L_)c:lo‘—e\//«\r‘exl SqH ‘JC\: SH-La o rule o G\ 22 \q Ci=F vw -
y otras dosis ' . .o LD VAOUUITIi - ) 1

La leche materna es el mejory (inico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad Dum ue cumplan ados se dede
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos, ’ " e - e

Powered

by @ CamScanner


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

s
DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidos: N?co[,ﬁ,g 7_61;,& Oc_/w a

|dentificacion: _ ~709-9 S|DAG-2. EPS: Co‘_jﬁdﬁtéu-
Fecha de nacimiento: Dia._ 20 Mes: O« Afo: 2027

Edad: _ Y Dias:_ Meses: X _Afios;___ Sexo: Masbe
Recién Nacido: Pretermino:;_A termino: ;\;A_Edad Gestacional: 27 -
Embarazo: Unico: ___ Multiple: __ No de Gestaciones__ &) .
Peso: 3 A0 Kg. Talla: _47 - _cm. Perimetro Cefalico:_____cm.

Tipo de sangre: () 4 Lugar que ocupa entre los hermanos: _2, ,
TSH: Serologia:. '

o
Nombre de la Madre: Ao)y;am Mo « Oc/taq FOcupacién:Mm? \f

.
Nombre del Padre: KQ}M(Q&L‘D&M ~Mura___Ocupacion: L@LVQ@‘
Direccion: #/  las  Welicias,  Teléfono:3 ASIAABS |

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: _\»  No:
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ATENCION DE SALUD BucaL

PROCEDIMlENTO : DIA | MES | ANO DIA MEQ ANO
Ralod ok &lo b laodi 2-(9S [\O  [2072 o a3
cdud ol £AD, b Vorim 17 |04 [ LO |03 S
QYo [, (Lo, COB brtid 1L OY [2ces 03 17026
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E
Senvicio SO \Wbo-er =9 . . Manifiesto que he sido informado sobre las

FUNDACION GRUPO LIBERTAD /

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
~_ famllia y/o culdadores |

NIT. 900027451-0

n mi calidad de adre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la uDS

r& T . vinculada a la Entidad Administradora  del

,—esponsabilidad\ss 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:
“sArticulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un

complemeqto de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias Y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
respogsab:lrdad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse quée los nifios,
las nifias y Ios_adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfacciéon de sus
derechos. ’E'n ningan 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 atencion a la primera infa

ncia de mi hijo (a):

Dica\o S j@& oS con RC No _10xAsA02Y4l . Para elo me

comprometo a:

1)

2)

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.
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.

Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y s
uUDS.

Entregar los documentos establecidos por el IC
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

e retira a mi hijo(a) de la

BF, para la verificacion del estado de

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro Civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado

5 Certificacion de SISBEN.

los documentos mencionados, informar en la

NOTA: En caso de no contar con alguno de
| que contribuya a garantizar una atencion

UDS para activar la Ruta Interinstituciona
integral para mi hijo(a).

Powered by @ CamScanner
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" FUNDACION GRUPO LIBERTAD m N
y'y corresponsabilidad con padres de h 900%

Acta de compromiso y cor
’ familia y/o cuidadores

——

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al SeIVicio mg,,
actividades de promocion y prevencion para |°9f_?f el mejor 'estado Posible g , "

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistemg 4, ;.
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afos. : ' ' 1

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a)l a,
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 fip g \
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por ef |cpe
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendol el dia 3
'_Pezbl—?/rodel afio 2L S -, en el Municipio de }a\l cal Hul Q..

an)m‘ano fgn‘a &A}Q ﬂ . %ladagm AY

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL ¥ ANALISIS CUALITATIVO cer
Cludad .

iemp
Nombre completo de lamifaomite N | COl @ S quklh (Dd/\(lx
rocha demactmiento 26 - Alor\( /26071 W Docments o astsd VAN AO2 )

Sexo Masculing @& Femening () 1eie el s de stmeiin o of sy oY o1 107 5

Primer Reglstro Qualitativo -
Nombre del observador M) &, 1Y el '(’.’e,rduﬂo Medlag, .

Focha dereglstro cuslitative 40D « Al \ -202S

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesy1diaa 12 meses O 1afloy 1dia a2 afos

2afosy 1diaa3afos O 3afosy 1 diaad afos Vluﬁmyldbasmnmmn!m g
Color de registro ) Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  AvanzadoO

Observaciones generales _
Bs on amo lo. oysscha vH a
comptile ol ot Dampiat Tnaa ol e esude

8‘(\3 ﬁo .
coricretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador N\@( zclo\ P@z{t&(‘)’\(\b M-CQ.\-YII Q.

Fecha de registro cualitativo —Zo’ m’] fO ‘ZOZ% -

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios (0]
2afiosy1diaa3afios O 3aflosy1dia a4 afios O 4afiosy1diaas5 afios, 11 meses y 29 dias @—

Color de registro r Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado Q AvanzadoQ

Observaciones generales

S i e Lo ke ok dw by

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador MQ\. 3 C}l@ P .QA«;)&)\’V\O T/LQS:SJ x|
Fecha de resgistro cualitativo 2 “'e e’ (s J L A‘U loye —20 28

Rango de edad  0a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afloy1diaa2afios 0
2afosy 1dlaa3afios O 3afiosyl dia a 4 afios ©-4aitos y 1 dia a 5 aiios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo
valoraci6n cualitativa @ Alerta O Esperado @~ Avanzado (0]
Observaciones generales

ON "IPEO S C(}o\e, oM sle L
%;%‘E} waﬂc/;vxbf 2n {((iS &Qm =

Moy eSponcolot

Acclones con a realizar para 0 fah caso do - o y
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PROCESO -
Q@ COMUNICACION ESTRATEGICA St dl B
PARILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pégina 1 de 1

Quien  suscribe el presente ocumento, obrando como representante del menor de edad

. o4 . , identificado (a) con documento de identidad
numero de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
per_sonales. en e_speclal lq Ley 15681 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 | “x [ Audios | ¢ | Videos | \¢ | Otros datos personales | 2

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, ] _ } D » Quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
docume_nto de identidad nimero » de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccnén de datos personales, en especial la Ley 15681 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 | X [Audios [ ¥ [ Videos | X | Otros datos personales | ¥ |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar inagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifas 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 dereches
fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 informada de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
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: (67) 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 utilizacion de las iméagenes.

Los productos autorizados son originados por. 6 OPO \\\O-e‘(-l'CLC\\ , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, fomar y editar Jos productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa }iocbb\'eb 0o Mmoo radns

Suscriben:

Firma: AArrma. a  0dnoa,
Nombre: A yikano, T{Ayia Feve 3 {
Calidad - Titular: __> __Representante legal: WW\Q MG

Teléfono de contacto:
Fecha: 3 '.E—%Y‘&(D SIS .
Municipio: __ Ao el Hutlc .

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
AW A v vias b -

e A Y R A R bted @ WA bl A LA 1 7R PR YA B TOVA U U b ) b A

|
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-d FUNDACION GRUPO LIBERTAD |
,(' NIT. 9000274510 - CODIGO: AG-DP-001

EﬁUPU V ’ |
‘e UBER[ D& 4 FQRMATO DE AUTORIZACION ENTREGA Y RECOGIDA Versiéon: 2 Pég.1-1

CPad WA A o l

Sef reso-) ®\D l\“-‘-—\D
V

La ciudad @u\w\

ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA ENTREGA Y RECOGIDA DE MI HIJO

Cordial saludo,

Yo, brg‘uus(\u N\(,.vu\ \\(&\\)u como madre de familia, identificada con la cédula de
ciudadania numero _ 269 ’)_‘-\‘ £L4S v [T, a«:\u—D como padre de
familia, identificado con la cédula de ciudadania namero %’»\’J,f) G \Q?;U » AUTORIZO 3 las

siguientes personas:

\\_f,(\(\‘-'\_ IN\SM Q.:B‘;D coe ADDN AR
C.c

C.c.

Par\e\e en\tjgu jan a mi hijo (a)\
\ f\&&_@@‘

Se entrega copia de las cedulas relacionadas anteriormente.

\(.O\D.’D Q‘\\L}-’\) D\'\ de la profesora

En constancia firma.

QC}\’! QN HO’ITQ S ol/LQO\,

carrera 2 No 2 sur-14
contabilidadgrupolibertad@gmail com

CEL: 3116328780
Tarqui Huila
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ZEPUELICA DE COLOMBIA -+
IDENTIFICACION PERSONAL . ..~

00713893834 |

CEDULA DE CIUDADANIA =775z ™ & =5

wero 1004248781 T
ROJAS OCH.DAl- : Wy

AFELLIDOS

YENNY ANDREA
NOMBRES

Uenny Pndes goyas O

FIRMA v
/
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/
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ramtpw W
PROCESO
FROMOCION Y PREVENCION Yerudn ) Pagradted

i FORMATO DF INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA N LOS SERVICIOS O ATENCION A LA PRIMERA inF ANCIA P —

Tipo de participante: @ Nio/a entre 0y menor do 5 afos Tipo de vinculacién: (O Paricipanto do nuevoingresa|  Unidad de Serviclo sugerlda:

lgp.,m. Gostante @ Participanto de continuidad m.\ S 1 Aeqs

Tipo documento ® NGmoero de Fecha
dentdad: Rogisto Cvl - O Tarjeta do Identidad O cedila do ciudadarla dotumintn: [») nacimlento: m m

O Passpote O Pemiso ospecial permanencia O Partida o Acta de nacimiento

O Visa O Tarota moviidad tronteriza O Pormiso do proteceis tamporal
O cedia O sin Naclonalldad Nombres: n“c:!gi I Apellidos: lBg;‘;: Qd'ggl
Presenta dlscapacldad?o si Se autoreconoce en alguno | O g ¢Seautoreconoceen (O g;
de los sigulentes grupos alguno de los sigulentes
[® xf étnicos? O poa peblaciinia? L& W
Indique cuales aplican:| O Fisca O Visual QO Audtiva Selecclone la que aplique: | O Afrocolombiano O Indigena @ No se automeconoca Indique cuales aplican:| O Migrante O Campesinado I
O intelectual O Psicosocial (mental) O comuridadnegaO Rom! Gitano O Fimanta dopaz O Vickma conficto amads
O wmitpie O sordoceguers O A O Ppalenquero (3) O Raizal

e

Departamento residencla: \\U'\ \ Q Munlciplo de residencia: P a:’ C_ Ol_ Zona: 0 .‘\m‘n Bm? De\\‘ c‘| Ob Vereda|

Sector: Direccién: CQ\\C G :H: ,Q- L{ C\

INFORMACION DE MADRES / PADRES FACUDIENTES

Parentesco: | @ Madre Tlpm:::::nto Q Tarjetaidentidad @ Cédula de ciudadania O Cedula do extranjeria Nimero de documento: 5‘ eq

O Pade O Pasaporte (O Permiso especial permanencia O Partida o Acta de nacimiento

O Cuidadoria O visa O Tajetamovildad fonteriza O Permiso de protecion temporal

O sh Naclonatidad I
Pais de . Fecha
Nombres: Qa AANG rf an Apellidos: DL\\GQ oe ¢ ("8. nacimiento: | C Q\ Omh \Q nacimiento: |0 3| )9 )9 8_3
. 7 Nimero de Nimero de

Correo electronico: QA-‘{ Q rYY " 0‘“ : celular: 3 l "l 3 }q qs O(( fijo:

IAUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?O i Nombre y Firma del padre, madre

:ht!ps:llpnmluiculajcbl.gov.no O N ylo cuidador: -é(l & ’_ﬂg
‘ »dnl { .
\

Observaclones:
|

Nombre y Firma del profesional
que diligencia: ’—@J ldﬂ%d M\

U

Antes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cunase

UERDO ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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Latitude

S 2°26'57.242"N

Longitude

D -75°46'35.896"W

Fixed/All Accuracy

Q

\E‘s 3/13 @20.4(11
Fixed time Last fix

N 0:024m (V) 15:28:21

Speed Altitude

@ 0,0 km/h @ -

Cra. 3 #6-18

Paicol
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