HCB MIS ANGELITOS

USAURIO: SALOMON RODRIGUEZ

RC No. 1079510351

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO SI | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez X
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion X
de Identndaq del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador
responsable

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

Para identificar lugar de

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

residencia, fotocopia de
un'recibo de servicios
B&blico.

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

T

¥ . e W
e’ i XCEDIY,
‘.’ul 5 \i,. LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS f
~ LIBERIAD USUARIOS j
N I ormalizacion a
'\ Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sols vez } ‘
' sobre esta lista de chequeo ;
.’
— ‘ |
Documento que acredite | Formalizacion Cada 3 meses X
la afhacion al Sistema de | del cupo |
Segundad Social en ;
Salud vigente. Seguimiento ‘
“Fotocopia de la valoracién | Seguimiento | Cada vez que el usuario | X |
integral en salud/ control asista a la valoracion ;
de crecimiento y segln esquema ;
desarrolio establecido |
R b IR — S -
Copia del carné de Seguimiento Cada vez que el usuario | X |
vacunacion actualizado asista segun el PAI f
segun la edad. f
: . - L
Copia del diagnostico Seguimiento Una sola vez, solo para [
medico asociado a la las situaciones que i
aiscapacidad (en los aplique. ; £
Cenficado de asistencia a | Formalizacién Cada affo - "T -
consulte en salud bucal. del cupo y , -
(el Carnet) seguimiento I
|
Acte Ge compromiso de Formalizacion Una sola vez X
conesponsabilidad de los del cupo :
padres de familia 0 ‘
adulos cuidadores l |
' Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo ;
valotation cualitativa Bl
]t Formato autonzacion Formalizacion Una sola vez : J:"
‘. toma de folos y videos del cupo * |
F ormato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya
caractenzacion digital o INYIUSOS NUBVOS oy
impresa .
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL F—
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL f——
A QTO ST TR REGISTRO CIlVII. Indicativo ]
| e | 1.078.510.351 ] BE NACIMIENTO Seria 01432784 =
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina = C i e
Registraduria » Notaria D Numero [:\_]\ Cunsuhdo( J\ Correglmiento [ ] \ Inqpc-crmn da Policia Lj{c«’)digo L j_ 5:’, —-———
‘ Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o lnspeccion da Policia ___:; i ;‘A_:___‘_ . ; - 22 —_——
TREGISTRADURIA DE PAICOL - COLOMBIA -~ WUTLA - PATCOL................. )| o=
BB L3 ARG e
ﬁ)atos del inscrito . I, ——
Primer Apellido ] Sagundo Apellido -
\RIOS..........-........u..."...n.\HLDRli T TN
| Nombre(s)
| 84 OMON. o seossssesscsetsestr sttt ireneseesecttaseseceteosionsoes
[ Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguines Factor Art
\m N\\“\Ma\ﬂb\W NFLLJWMMUNH ¥

sT TS {,

izg
v o ow Hiod

R

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccibn)

LAY

MBIA HUILA LA PLATA. ;.. vvcvvsvnvusencinsias

P A R R j

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Namero certificado de nacido vive

_CERTIFICADO MEDICO O DE WACIDO VIVO............ |22118910174286..... |
L
| Datos de ia madre

Apellidos y nombres completos
s OND
RO

DRIGUEZ CAICEDC YOLY ANDREA

R A O R I N I

I A L A I I A I A A A

DPocumento de identificacién (Clase y nimero)

Nacionalidad

-CC 1.004.148.117

Ll
O
=
TEIT O R T 2 { &
TN 7 TR |
S
—
. Datos del padre | =
\ Apellidos y nombres completos 1y
s (=]
| BT( 08 ST INRTIM CIRPAT T L
| RI0C ORDOBEE JORDAN CARTED s ovsitonisssssbonsuddihdissads assncnssnsa | =
Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacignalidad 9
~ - n
o AT SO = ey i :
e 1. 078.008 . 170 s sasags5550 600553878 80RRRY 5 & uUL@ﬂEIA....‘......J o
<<
Datos del declarante | 'j
Apcllidos y nombres completos E
=
S i Lol e A - a
RIOE CRDOREZ JORDAN L-[%E'JELU....,.,,.......n.-,“.,........,“““.,.....,.., =
'
Documento de identificacidn (Clase y namero) Firema =
=
e 4 v e T =
R a-rJ?J -J{:;Baflp'...---.pounu--nu«ua-.uuu-uoaauc \]’Oic\[-ﬂ Q> S
Cormrag  f I ,}‘ - =
¢ - ; <
Datos primer testigo .
Apcllidos y nombres completos
............ I A I A T U
Documento de identificaclén (Clase y nimero) T o
E R R EEE RN & R T T S
;
Datus segundy testipo
| Apellidos y nombres completas
S R e S e s i e B S G G e o e e e e e
{ = oy Cocurnento de identificacion (Clase y nGmero) N Firma 1
|
| sr e s v c v rn s v e v v e nsbuvaravvesvvefeaveenaasn ‘..a...tJ..‘.J. s« a3
B Vd 4 P
—— et i —
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(1014 - [

A - 9

-~ e . i e o
oulbfe-ﬁrmu @ {%.I;parlo que autoriva

A
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Rerononmluum ) praterno

‘:/a Vdor  (amijo N Df. L)

Flrimia

se lmcu el reconocimienta
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REPUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTlFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN!A

NUNMERO 1.079-509.775
RIOS ORDONEZ

APELLIDOS

* l\oanAN CAMILO

L/ N’.‘bMTES

A " daﬂ Cpﬂnm RIDfO
> G \—”"";léntﬁ‘j' S

|
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FECHA DE NACIMIENTO 17-MAR-1998

PAICOL

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O- M

ESTATURA G.S. RH SEXO

21-JUN-2016 PAICOL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
REGIFTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

L
{ h . ) !
Y VIR .-1 f I, L)
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién 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 =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079510351
NOMBRES SALOMON
APELLIDOS RIOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO o e e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
- acTivo |NVEYAEPS! suBsiDIADO | 01/01/2023 | 31112/2009 | BENEFICIARIO
Fecha de |09/26/2025 ES‘;”‘"" rab ik ae
Impresién:| 19:07:56 we 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
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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wi’-'UNI')ACION GRUPO LIBERTAD

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de | NIT. 900027451-0

- familia y/o cuidadores e

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS

Mis_Angen\os , vinculada @ la Entidad Administradors  del
Servicio_Giww Po  Mibs evdad . Manifiesto que he sido informado sobre las

responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado

en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de Ia famiia
10 siguiente.

‘Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademéas, Ia
obhgacién inherente a la onentacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la

responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifics,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En 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 parentai, es mi interes
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hyo (a)
S \OnoN

con RC No ‘o¥aSlo3 5 Para ellc me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta Qque es un senicio que
monEdndoondmamdelagaramtadebadorod\oadobonmooyIum\an.
2)

Paﬂic&pordchsnctividadesquoseanoonvocadasporuos. la Entidad Administracora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el

ejerddodobedovwmdobcmy
las nifias.
2) Cumplr el horario de atencién establecido en la UDS
Verfficar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hyo(a) de la
uos

EMcmbodoauMoomMpordOCBF. para la verficacion Jdel estado de
Oerechos de mi hyola) Estos documemos son

1 Cenficado de alilacion a salud
¢ Foruuoupis del registio civil del nifo
3 Folocopie del camé de vecunas aclushzado

4 Fuowuaddwmmuwwuoydowcolo actualizado
& Cenficacitn de SISBEN

NOTA Enmdomoulumndoumdomammm.mqh
UDS para activar la Ruta Internnstucionsl que contibuya a garantizar una atencion
imegral para mi hijo(a)
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD |

el 2 —— = — NIT, .
m"\"t Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de , 900027451-0
v familia y/o cuidadores

m—— -

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio meédico y demas
actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

Realizar las gestiones orientadas a que mi ‘hijo(a) transite al Sistema de Educacion

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afncs.

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

7
8)

9)

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el

dia del mes
=y ewdel afio 2029 , en el Municipio de e e\

fvém CGnlp  flios X ENQ\MQ

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PROCESO
@» COMUNICACION ESTRATEGICA F2P2CE | 11/07/2024
FAMILAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pégina 1 de 1
A -

Quien  suscribe el ~presente documento, obrando como representante del  renor de edad
S \Oon R0 Rodnaue z , identificado (a) con docurento de identidad
nimero \O}YSS )0 351 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, erpresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar.

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | [ Otros datos personales | ]
Yo, % Lol ( , quien suscribe el presente documento, identificado (3) con
gocugrento de identi numero-i.aii. ReYy 775

, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes soobrs
protecodn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exprasa o
ineguivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
drwuigar

_Autorizacién | Fotos |

[ Audios |  [Videos [ | Otros datos personales |

La autorizacion comprende:

* Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del mencr de adad
y/c gel adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

Dwuigar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
Sualquier otre naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifos.
nwfias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros producios.
servicos 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
fungementales

2

Menfiesio que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y Wetamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personaies pubicaca
e www obf gov.co, asl como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion.
especamente 8 conooer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autonzacidn y solicitar 'a supresion
o9¢ oslc les cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el comeo elecromco
slenconacudadano@icbf gov co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Feconozon que ests aulonzacitn se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que nNO se Nos adeuda suma
Bgure pur Loneple e este documento En consecuencia, me comprometo a no reciamar valor aiguno por concepto

0 l& ullizamon gue himere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) 0 cualquier otra persona, nalral o
JNithie © Gus haya sido autonzada por la en para la utihizacion de las iImagenes

Lot progudos aulonzades SOn Onginados por_ X’;‘f&t{@&ﬁ *_\*E'\q‘_t\;\gf N rep 838 AN del
ICBF  quien pe responsabile G Captar, lomar y odauxku OUUCIOS para su POSIENOr AVUIGEcion &n &l proyecta y/o
programa _.&JL_I LTS R S STUTVYR R (L N\

Suscnben:

4 Pl A _

e R‘.H.-A“ﬁ:‘.. Jdt‘f{l i
Teléfono de _33_21{_},,_' .77
Fecha

Municpio __\caic e

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

g e -k & - s CURA O CON . \
LB DATGE PO A e W W ‘N‘A(“l\. u:nuuu-unum TRA LA U DRk U0 POR ALt S KL L VALALEY 4 D8 N2
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O mundial

tus pasos

N° Paliza:
2000505131

Tomador:
FUNDACION GRUPO LIBERTAD

Nombre de Asegurado:
SALOMON RIOSRODRIGUEZ

Vigencla Dasde:
2025/09/01

$10.000.000,00

IDAsegurado:

Vigencia Hasta:
1079510351

2028/p2/a1

$8.000.900,00

Muerke

Gastos
Accidental

Medicas

Linea de atencién

Lines nacional:

01 8000 112 684
&r casc de scadente.

Pégina web:

www. segurosmundial.com.co

Conace nuestra red médla

o ——— En caso de accidente comunicate a nuestra linea 018000112634,

Para mas informacion acerca de la poliza comunicate a nuestras lineas:
nlldl Bogoti 327471 2,,'! 3
-L;nn nacionak 01 18000111935
Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #9125

wiww segurosmundial com.co
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