D7 B FUNDACION GRUPO LIBERTAD
_ o mmcm XQ 9 NIT. 900027451-0
2 E&%ﬁgﬁf" LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
) S i b USUARIOS
HCB MIS ANGELITOS VEREDA LA CUMBRE
PAICOL HUILA
USAURIO: MARIA JOSE CAMPO MANRIQUE- RC No. 1145833158
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 | Formalizacion

de identidaq del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador }/
responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacion segin la guia
del ICBF. SISBEN-

cada 3 meses, 0 iyat '
z\n:zagefecto Certificado | Formalizacion | Actualizacién cada 3 yd g
de pertenencia a del cupo meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y

ROM

WIS YL S ]
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: /Q > FUNDACION GRUPO LIBERTAD
I pnarcon -4 ?5“*)1” .
® > ER%E?%S’:’S, LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS LR R
2. ng. R IAL USUARIOS

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

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

N

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

\

Documento que acredite
la afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en
Salud vigente.

Formalizacion
del cupo

Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion
integral en salud/ control
de crecimiento y
desarrollo

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista a la valoracién
segun esquemar
establecido

Copia del carné de
vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segun el PAI

Copia del diagnéstico
m_édico asociado a la
discapacidad (en los
casos que aplique)

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a

consulta en salud bucal.
(el Carnet)

Formalizacion
del cupoy
seguimiento

Cada ano

Acta de compromiso de
Corresponsabilidad de los
Padres de familia o

adultos Cuidadores,

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Formato escala de
Valoracién cualitativa,

Seguimiento

3 veces al afio

rormato autorizacion
Oma de fotos y videos

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Formato ficha ge

f:aracterizaci()n digital o
IMpresa

Seguimiento

\

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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4 ‘f"'P ‘:"*,
REGISTRO CIVIL | “}EI )
FIRMADO DIGITALMENTE E R,

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIvIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

 NuIP| 114 REGISTRO CIVIL ndicativo
N 5833158 | DE NACIMIENTO  seriar° 63851795

[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registracur E | Notaria D Numero ED Consulado E] Corregimients D Inspaccibn da D Cédigo D v [ w
als - Depantamento - Municlplo » Cor egimiento elo Inspeccldn de Pollcla
e

Mk

|
|

6385]7hr

(A

COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D. S.A DE PADUA *#++ s+ s vassssn
(Datos del Inscrito
Primer Apellido 8eg
egundo Apellide
CAMPOOttﬂﬁtiﬁiitltll“lti MANRIQUE ...'.“"'......'.
Nombre(s)
MAR]AJOSE "‘"ll'Q.IQt'htt.t*'ltt'aitntntii’tan!t‘
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinen Factor RH
wo 12101213 v [FIETE] o= T2 FEMENINO A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA‘HU‘LA-LAPLATA t..tttﬁit'tiitilﬁat*thi**tttlt!t J
Tipo de documento antecedente o Declaracian doT tig Numero certificado de nacido vive )
ERTIHCADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *****+ssssxnsss 23026910334962 * * * * *+ + J
'DJIN*WNOMM(Pau casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parsjas dol mismo sexo, anotar el prog que Ind), los para el grimer apeliido del inscritc) -3
D: e
MANR‘QUE RAM‘REZLU'SAFERNANDA i-.iiﬁ*fﬂti*iitﬁﬁtit&k*it'ﬁtttt*
D de identilcacidn (Clase y ntmero) Nacionalid,
ECN°-1079509442 "tttﬁ‘f.ntktii’&iiit**t COLOMB,A.*Q*.." J
0 parefas del mismo sexo, anotar el p. que indj los para el seg apellida del in.

Indiy con linea Il
d (o]

Datas de padre o madre (Para casos da

CAMPOILLERAEDWINALEXIS *ﬁiitt***i***ﬁtttkt**i*ltﬁﬂ***t*t:#i**ti*.'*

ificaci fmer
ECNO 1143967531 ‘tiii“*tt't.iﬁiiii*it.t* COLOMB,A ok ARk AR
( Datos del declarante
Apellidos ¥ nombres
CAMPOILLERAEDW'NALEXIS **tt*twt*ﬂitﬁitit**ﬁtti*i*ttftkk*
Bocumento de Identificacldn (Clase y numero) Plrma
I E R R R R R R R R EE ]
LCCN0.1143967531 ~ N———
—
|Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
.lII..'..'I...tﬁf.'.ﬁ'.lﬁ.tti'ﬁ.i.t*'t’;ﬁt't
2] {0 de Tdentificaclen (Clase y nimaro) Foma
ook ok % ok R kW k R
»

R R R N R R E R EE

(Datos segundo testigo
- Kpellldos y nombres compleios

B AR AR SRR R R R R R R R R R R T T

Firma

LA BT I Y

t - s & 00
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza ]
k)\\&:\‘ TARS ~i{~3x\
Mo |2]0]2]3f M |[FIE[Bf om|1]23 OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
l Nombre y firma
( Reconocimiento paterno Nombyre y firnna del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
l'\\\ {\\-"\'(\\ \'\ :"—':S\ \JL"
o o-ve Meais isesv by OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
L Firma Nombre y fuma
= ESPACIO PARA NOTAS ]
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 105;13/02/2023
(;\\_&))‘m\‘.‘ ~-/§.’¢« pt iy Registro Civil
) . A
| SEUSIADURY 334036885
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REPUBLICA DE COLOMBIA
EN TlFK;AmON FEF%‘%ONAL,
L [&DL&LA VBR Glu ;

LUGAR DBE NMM&!ENTO

T

1.57 U AR
ESTATUHA aa 5& s&g Ll
14-BEP-2012 CA N Rl - 4t R
FECHA Y LUGAR !xpeoicwn f-w‘w" A.-v-)"
INCACE. URAE CIO ] .
i , mm‘r‘mmm

P-3100100-00413454-M- 1143967631 80121 127 00317722094 1 30187692 t
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

WO 070,509,442

MANRIQUE RAMIREZ .

ARCLUDOE '
" LUISA FERNANDA -

. Npi_qi;rtgg

i
| !

;mgqmmmtb Honudee
(<1 ) ‘}‘m@“‘”fm
AT

)

FECHA DE NACIMI.ENTO 14-JUN-1996

LA PLATA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO ¢

155 A+ F s

ESTATURA G.S. RH SEXO . | - .

25-JUN-2014 PAICOL

FECHA Y LUGAR DE EXPED|CION M/»rcj“"‘) Ay
e A REGISTRADOR NACIONAL
cmo_s ARIEL SANCHER TORRES

P-1605200-00630928-F-10739509442-20141004 00404103364 1 40913472
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA JOSE
Apellidos: CAMPO MANRIQUE
Tipo de documento: Registro civil

Nuimero de documento: 1145833158

Municipio: Paicol

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:
Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsiste!
reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

“}

o

Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

06/06/2025
41518069803600000052

16/04/2021

29/04/2023

ncia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

MARIA LIZETH MENDEZ CERQUERA

Calle4 No 6 -74
3154610988 - 3206315508

sisben@paicol-huila.gov.co

1M
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SU_COUInU CUENTA RIU

ZlectroHuila Pora cualauier ceasulfa y pago eleclBnjcos
::l.n.u;nl::lwh‘n'ﬂlﬂww W, Qiectrohul a, com Co h 'Cft & &

AUTORETENEDORED DE  RENTA, WEAOL. No 547/2002
DIAN EXONERADO AUTORIZAUION  NUMERACI N ART. 4
REAOL . GO0OHD DEL 14707716 DIAN HONOD ARANDER
CONTRIDUYENTER AUTOI‘LIIINI’DDNIG ICA CIRCULAR 4
DEL @0-01799 RUECRETARIA DR HACIENDA DE HEIVA

FACTURA DE VENTA No. 84872475

VAR A

TOTAL A PAGAR

(500912333 )

Docunento sqﬁlvalentf afggn ' ( y 33.000 )
articulo (7 Decreto 1081/97 PROMAS DR B9 -DI10-2024
FECW DE VENCIMIENTO 2UFER/205  wxecoram sa aa-PES- 2028

FECOHA BUsPRNMION 26-PRIE- 2025

TNFORNACTON CLIENTE
C]iente ILLERA GLURIA™ ANANUA Mt ce 1074508308
reccién VDA SAN MIGUEL fula 8070810173
fw.m PAICOL Cilo 083
Plase Serviclo  Residencial Estrato |
TNFORMACTON TECNICA
Nivel Tension | SECUNDARTA Circuito 8570025
Caroa Contratada Nombre
o) Atrasos 0

INFORMACION_CONSUMO

BB voseclit KE 4" B Lfég‘?'““ Lepfyte.  Rulor é“dm tah)

LTQUIDACION |CONSUMD_PERTODO

LTIMGS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO
MesConsumo [Flu: DIt K
ENE 80 R I
A IR o
Il ll o QUL 93 ULTIMD PAGO
m L gt M8 P iy
ENE NOV SEP. JUL MAYMARENE gNg 170 [lelor$ 162688

Conemoliuh) _ Tarifa(8/iuh) Valor Tobal($) WConumolkuh)  Tarifa($/kuh) Valor Total($)

. W

Valor Total Energia de] Periodo $ 79.886
V:lg’; {Subsidio/Cantr tbuctén %) z - 46,683
Valor Total Energia Facturado 33,003
DETALLE DE CUENTA
CONCEPT (>3]
00 PERIOD) T Dby § g
gfg%lgm g - &6, égg VALOR ELECTROHUILA 33.000
( $ 33.000 )
ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
10 C VEWD TOTAL COW BALDO FINVCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

FUES! Consumo Kuh $Kwh

Valor 8

No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

: 421,0 Tm: 68.0 PRn,m: 87.0 Dn,m: 280.0 Rm: 7.0 Cv,m: 14
3 0 CUv,n,m: 1008,6231 ($/Kwh)
CHELIVALUKES
7] CAP I THL INT. COKRIENTE INT, MORA
e —
Codigo de Cuenta : 508012333
e F%cNtEm de Burvlcl%s I;uhldlc%s Nos 84(972475
rlg&ﬂt(g"uua Buspensién a porllr des v .263}'&%%‘" ki
1ansmiimos buens ensigle

Nit 891.180 0011

Valor Total a Pagar L $

L

33.000 )

(415)7707274499679(8028)056R912229117a60 0008209900010 \AnaEARA
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion 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 _ aa
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 114980160
NOMBRES MARIA JOSE
APELLIDOS CAMPO MANRIQUE
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE AFILIADO ]
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE&E”QEPS SUBSIDIADO | 24/04/2023 | 31/12/29098 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |06/06/2025
Impresién:| 14:35:59 | de 192.168.70.220
origen:

La informacién 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADR_ES. normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operalivas 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 afillaciéon 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

Régimen Subsidiado en dicha entidad. Aho

establece el término de la afiliacién a la entid

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara
https:llaplicadones.adres.gov.con:dun

que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
ra bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
ad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
..'nwnaw’-ao-/ﬂowuma(:onsuna.a-px?:ounnm:aHanzmanVED/bDryqno--

s
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resyhpstidos: I QO AORE CAWMPD Totdentifcacien: 1|\ S B33 1 S8 na.10: L.

Fecha de aplicacion

Fecha proxina citz Nombres y apellidos
Lahoratorio Namero de lote vacunadora o P a

[3)]
, 1
Lactangamaternaexclusiva . si[ ]
omielts V®) v \Z QA 'Cb oSS L:‘HZ_TI, 16101 [2
is y otras ertfer | | i 1 {
!‘ﬁ.’;.gf"&m“ 1 :__“:l,ﬂtg“?i_%i_ _&c‘?_xpm 1;2_ 8* } ;\(%221
v T N S W S I (sg__-'%_ﬁig (X703 2
rea pos rotavin v L2 3 <A olLouq
e oot g3 vz oAl 0 Socwande T A 9 'ﬂ.SG |
clusi si
—_— T = W Mo MRS | Niedb Z |2 Ol6 O\ [Z
"} gy e + T\ 166 B %emm _ﬁ/‘@ Sl {roA
| § {pne ") Tc>61111 (LM A= —
s %'—i%“erW{ - W T _l v_gf‘ i
| Diarrea por rotavirus 2 V] .5
' Weumonsa. ot Meningitis ¥ = (i | O6 | ?:i Od\'chonclt "‘? 4 d{ =K 'Lgﬂ
= s TR,
.E_m_;'guus_'f et &g 08—‘&— 4 ) FZ_Q}TS::‘ X OA
1% vapameas . D& 220 —TY\ 1&s 1121014
e B TN Al CeaS Y SRS 220
| = = e 1o [N NSO Co = !
o = s % Lg 301 z.g_sa;t:zr:‘___.__n v |37 Mle 18] |
e Wl 5 lerasr ellalalals S N— —~——‘—*~T’>
v e w43 ot [T men fxislotals kT
" | Unica LAY 12-1"; | Simayw e 7\—- %4—‘ })’é"%‘— &0 @&r 1 b 5% ok e
e e R b e e —— R fa— i;a s
_.-f;;ﬁ*‘;'@”@" 1‘(”, \ ‘\}\ o’b‘ ‘ #:G:" 1A L%-ﬁ_ .. 3 TR e —iv” ‘ N E 59 ,“‘---_,,-__Ji
1o T_J’s 13 lLA o o r'b Al Rl ; IR 1 TN
e et
1 — & o5 o A
- =1 e s S S
. A S TR e oA
Sk W P Y TR v e el i . il
b L_J [ { i DAk
: L l_m ;-;nmn . -t m.iov y M m que mn;rtt-lhlv Las nihas y Los nifios durante los primeros ! meses dn vida; a partir de esta edad y hasta que r.umplm 2 afios, ndlhl { lal ¥ P con otros alimentos m,uqu;.
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Valoracién integral
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desarrollo .
del crecimiento y desarrollo de tu hijo, y estar atento ol cumglimients de los <105 segin o edad,

al de la salud

de los resultodos de las
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Seguxmx

La buena vision favorece el desarrolio del aprenmzaje y desempefio general de los nifios y nifias.
Deba estar atento alo aqua regnstrado |

ento atenclones de salud visual
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correcclon visual
S

NoO:
Diagnostico:

Powered by CamScanner


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

4 . o e e s
Segmmzento atenciones de salud oral

Si dientes y encias estadn bien cuidados, los nifios tendran una éptima salud general.
Liévalos a sus citas de salud oral.

“ Feche i
atencion | Edod

= Splicacion
T T : i e
\DD (MM AAL Ao

DN.M’ opopInd 0 2Iptd

-

- :

5 | §41

g HER

- SEEEEE ;

. i 1 =

! 2 v - T i‘ e ——
_{.-??:g‘ \ J“

] T | ey .
c 313 1 3.3 ...

AT RS

R —

Alteraciones cavidad oral
higiene oral:

No: St
Edad inicio Tipo de alteracidén
denticion:

g g Edad inicio

Powered by CamScanner


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

TERE MR wvrniprvninav y Wi Sapviigavinuau LUl paures ge y
- __familia y/o cuidadores .f

e e ————————— .

=n mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
_ovwPo Ubeytad . vinculada a la Entidad  Administadora del
Servicio s Angendos

3 . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Codigo de Infancia y Adolescencia contemplado

en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia

o siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patiia potestad establecida en Ja legislacion civil. Es ademés. /2
obliga_cidn inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de Jos niffos
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye Iz
respopsabmdad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus

derechos Ep ning_an 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
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Havo )ode cam®o Hanvauwe con RC No (WWSB33158 Parza 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 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 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
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 &filiacién 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.

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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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

NIT. &
| . Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de 900027451-0
a familia y/o cuidadores

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demés
actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

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

Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por

una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

8)

9)

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia O del mes
o7

del afio 275, en el Municipio de €&+

drse Femonda HownviGue %pr

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE\CQMUNITARIA
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6 . PROCESO

. F2P2 110712024
COMUNICACION ESTRATEGICA : <8 | -
i 7
tritrr FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Versién5 | Pagina 1 de 1
torizacién - Uso de la imagen de menor de edad:
‘en  suscribe el presente documento,  obrando como representante  del menor de ed
oo _yode <cambo Hanvnaue . identificado (a) con documento de identid:
nero MYsBas\SB® = de conformidad con lo dispuesto en las normas vi

'sonales, en especial l2 Ley 1581 de 2012 y el Decr

gentes sobre proteccién de datc
tituto Colombiano de Bienestar Famili

0 libre, expresa e iNequivocamente .
para captar y divulgar-

| Videos | 3< | Ofros datos personaies

eto 1074 de 2015, autoriz
ar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF)

Autorizacion | Folos | .| Audios ]

ar:
- Assda Levrando  Hany Swe Q.
cumento de dentidad numero
oteccion de datos personales. en e

, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
" de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
' _ special la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo librs, expresa e
sQuivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para Captar y
vuigar: ,

Autorizacién | Fotos | X | Audios l | Videos | x| Otros datos personaies |
a autorizacion

*. Captar, tomar, aimacenar y editar i
ylo del adulto mencionado (s) ,

2 Dwuiger y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrdnico. virtual o de
Cuzlawer ofra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion Y promocién de derechos de los nifios.
nfizs 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
fundamentzies

magenes personales o fotografias, realizar videos y audios del mener de egac
anteriormente segiin corresponda,

Merfiesto gque como titular o representante del menor
y ratamiento de los datos se realizara de conformidad

de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
€n www ctf gov.co, asi como que fui

con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacicn,
espeLaimente a conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién

y solicitar la supresion
o6l deto lae cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo siectrénico:
glenciona cudadano@ict gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.
Reconczon gue esta autorizacién 6@ realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que NO s8 Nos adeuda suma
alguna pur Loncepto de este documento.

En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
ge la ublizawin que hicere el Institut Colombiano de

Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o |
juridica o que haya 8190 autonzada por la entida ra la utilizacion de las imagenes.
Los productes aulonzados

BON ONGNados por M_ an representacion del
ICBF, quien

responsable de captar, lomar y editar los prod ra su postenor divulgacion en el proyecto y/o
programa _L[,é-____~ N ——
Suscriben:

< Manvage
Calidad - Titular _ ¢ Represemntante |
Teléfono de contacto

g8l Meare
(NP
Fecha. O —i&‘g :'s
Municipio: Con \

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
mmmammm»uwmnmcopmnoconm
LGE DATOS PROSORCIONALOS BERAN TRATADOS UE ACUERDO A LA HOUITICA DE TRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES DEL ICFE ¥ A 1 4 | FY 1884 AE anea
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oo mmriment TANALBIS CUAUTATIVO. decerf)
Ciudad ol “J'lempre
Nombre complsto de I nifia o nifio Moo \ose Campo

- F\Qm‘f“qu'c

Fecha de nacimiento 12 o 2023 N Documento de Identidad wusg33is8
Y. Masculine O Femenino @  Fecha de Ler dia de atencibn en ef afio ‘a o9 2
Primer Registro Cualitativo =

Nombre del observador Q.—Qm‘, \ U\Um‘\\em QS@D"\O Quel\o«
Fecha de registro cualitativo Lq OL( QDQS

Rangode edad 03 6 meses

QO 6mesesyidiaal? meses Q 1afoy1diaa2afios
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afiosy 1 dia 2 4 afios

O
| O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro ‘—3 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales

S Lt WvR O ™Mo _k\ :

_ M T exno consentsda,
S a \ 4 N )
o C.gow? Wiz Mediante act dbaroy e el

Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador MM@ o ¢
Fecha de registro cualitativo IR A w28
Rangodeedad 0326 meses O 6mesesy1diaai2 meses O 1afioy1diaa2 afios

@)
22afios y 1diaa3afios @ 3afiosy 1 diaa4afios O 4afiosy1diaa5 afios, 11 meses y29dias Q

Color de registro % Perfil de desarrollo
valoracifin cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ
Observaciones generales

Y eso we lade  =os \/O«\D\\'\\&l&‘i L Bece nad
COdir @\ mectteo @ la wdua

heciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfi] de desarrollo en alertq)

Tercer Registro Cualitativo \

Nombre del observador - Ve KC&D\I\OQ
Fecha de resgistro cualitativo 2% 10 9p2s

Rango de edad 02 6 meses

O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios
2afiosy1diaa3afios O 3afosy 1 diaadafos

(@)

O 4afiosy1diaas atos, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro

(] Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa |- Alerta O Esperado Q Avanzado O

Observaclones erales
e L)\.:,CQ., .E'.-o\,C)L

| S e co\oca \a A So voba Y O
P CATh, | o \e

Ao AL ‘\q AR \Q QK{UCX (] %Y \'(_/ \—Qb \C\
Cendd  vequare de avoda 0 algo § que
Acclones concretas a realizar para potenclar el desarrolla (en caso de perfil de desarrolio en alerta) CO O

Aequive .
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iy FUNDACION GRUPO LIBERTAD
XV , NIT. 900027451-0

1‘;\

l U | S

BT

2 UBERTADK FORMATO DE AUTORIZACION ENTREGA Y RECOGIDA

l o|rS

CODIGO: AG-DP-001

Version: 2 | Pag.1-1

\(1 CO DS -vc\,\&®\ " \O—Qéb‘lbo-s

Sefiores
Mogay vy Rm\“Q\‘\Qﬁ
laciudad NoQAham)

ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA ENTREGA Y RECOGIDA DE MI HO

Cordial saludo,
Yo, L.\\so A ey oondl HMonvigGue L. como madre de familia, identificada con la cédula de
ciudadania nimero .03 A 309 UdZz y _Eddwoin Alexts com¥o como padre de

; AUTORIZO 3 las

familiz, identificado con la cédula de ciudadania nimero AR A6 S3N

siguientes personas:

Kioven poncvecs,  Coeuly cc. \-oXa soq SoY
C.c.
C.c.

Yy v e

de la profesora

Pgra que entreguen y recojan a mi hijo (a) Havia Jose campe Han

Se entrega copia de las cedulas relacionadas anteriormente,

En constancia firma.

ég\an K ermanda  Houwnnwd e "

carrera 2 No 2 sur-14
contabilidadgrupolibertad @gmail.com

Powered by CamScanner



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

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
O CEDULA DE SIUDADANIA

camaciniy 509504 ,.
CUELLAR PERDOMO '

AFE L YOS

KAREN ANDREA
| MOMERES

Kiren

B o O5-JUN-1086
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 A+ F
ESTATURA G5 RH SEXO
22-0CT-2014 PAICOL i o
A ~‘b Jv - A‘ -
25 FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. a“mmw 3%
CAMLOS ARIBL SANCHET TORPES

- 1995200-00661105-F-1079509504-20160319 S 0043619749A 1 10913578
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e e PRI CEWeT ST GeIeSc Sals FYRGES Of

A=, SEQUICS

3’ mundial’

2000506131

Tomador:
FUNDACION GRUPO LIBERTAD

Nombre de Asegurado:
MARIA JOSE CAMPO MANRIQUE

IDAsegurador Vigencia Desde:
1145833158 2025/04/24

Vigencia Hasta:
202s8/02/a1

Muerte $10.000.000,00 Gastas $5.000.990,00
Accidental

Medicas
i L Conoce nuestra red médica
Linea de atencion e En caso de accidente comunicate a nuestra linea 018000112884,
® . @ Para mas informacidn acerca de la poliza comunicate a nuesras linsas:
er caso de arcdente. | @ et Linea naciorak: 018000111935
i Ch i ) ' Desde operadores Tigo, Claro o Movistas: #9135
Pégina web:

www.segurosmundial.com.co

i i

wivw. Segurosmundial com.co
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