’3«. ol € '.f.i?}‘% G | FUNDACION GRUPO LIBERTAD |
,tERUPU&C—"g’ | NIT. 9000274510 |
= | '!;.ERJz_D \ e | LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS 1

y g USUARIOS ’

e ins HCB: LOS SIMPSON
10: MAIA VICTORIA SILVA RODRIGUEZ ~ RC: 1°081.428.281

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO /

ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO SI [ NO EN
PROCESO ’
Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez
civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador ' :
responsable J

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0 Y A
en su defecto Certificado g g{ r:fFl)lgacwn Q‘:::L’Zﬂmén cada 3
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, Y

M
Sz(a)ra identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios
publico. l




- NAZA A3 17U N°® Nariimantn de Identidad 1\ VRV W 7, H’Z,H’l_ 1

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS

NIT. 900027451-0

' Formalizaci
Fot09rafia fisica, esta ira del r:uaplblgamén
Sobre estg lista de chequeo

 Documento qus somi—

que acredite Formalizaci
. . p n
la afiliacign al Sistema de

Una sola vez

Cada 3 meses

; del cu
Seguridag Social en 3
Salud vigente. Seguimiento
in?éocolpla de la valoragion Seguimiento Cada vez que el usuario
gral en salud/ control asista a la valoracion
ge Crecimiento y segun esquema )
esarrollo establecido ‘
Copia dgl, cameé de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacgnacmn actualizado asista segun el PAI
Segun la edad. -
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

médico asociado a Ia
discapacidad (en los
casos que aplique)

las situaciones que
aplique.

Certificado de asistencia a Formalizacion Cada afo

consulta en salud bucal. del cupo y

(el Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez \«)
corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o
adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afio W
valoracion cualitativa.

Formato autorizacién Formalizacion Una sola vez W
toma de fotos y videos del cupo

Formato ficha de Seguimiento Actuglizar cada que haya

caracterizacion digital o ingresos nuevos

impresa | |




i

| =
REGISTRARUNIA ‘ =
NUIP | ]  REGISTRO CIVIL jndgicatve 60374850 —_
1.081.428.28 IENTO serial =~
Va1 428. 281 DE NACIM e
Wklnudem'ﬁme de oficina o
Registraduria D Notaria D Nimero ED ConsuladoD l Corregimiento l:] lnsp;ccién de Policia D Cadigo I £ 'E.‘::o
M%Mm <70 Inspeccién de Policia : : L2 | ==
REGIE TRAugBLA DE_LA ILATA - COLOMBIA - HUILA - LA PLATA...... ——
Datos del inscrito

' Primer A ellido

Sepundo Apellido
3 AL N R 3B ki RODRIGUEZ . ... ...... ... E T R s
& Nombre(s)
MATA VICTORIA. .. ... .. Sl R R S de s
A\ Fecha de nacimlento Sexo (en letras) Grupa sanguinao ] Factor RH
. ~ BT RS
C,‘ V Dia l i1 PI‘ML[:JNO ......... (Jon, 2 NESAT 17
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Munl:lplo - Correg e/o P 16n)
DMBIA HUILA LA BLATA, ... oo rerr .. e L e i o Ny
: Tipodad @0 Declaracién de testigos - pm— e e
CERTIFICADO MEDICO O DE HAGIDC vVIVO.. . .. . . . . . 231108 lﬁﬁ,?gad_ =1
[ DvEdua mudleopad;e (Para casos de prebl IJ'. con linea matrilineal, o purejas del mismo sexo, anotar el progenitor

Apellidos y nombres completos

que indiquen los declarantes para el primer apellido del Inscrito)

RODRIGDEZ IJHVILP’ZZ YULY LJLLLZ i

| Documento de Id (Clase y niimero) Nacionalldad
CC 1.081.419.682....... £ RNE T o e 0 B0 A S b P COLCHMBIA. ., ~... . J
I 1
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinedl, 0 parejas del misino sexo, anotar el pr

genilor que indil

Apellidos y nembres completos

SILVA BETA NCOUI’C[H FRANELIN ARDRES. ... .

Doc o de Ident (Clase y mimero) Nacionalidad
26 1. a 61.»43’) 4 ................. e e COLOMBTS, L
Datos del declarante : T
: * i Apellidos y nombres completos
\ RODR1GUEZ  RAMIREZ YULY

LILIANA. ..

SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

I T T . - N B PRI
Documento de Identificacién (Clase y ntmero) Firma
3 T} o) J ‘ [Ea) ;
’ .‘~_:Cr 1. C‘[} l ™S ‘llg ] N D oy Rl Rl kN W W w8 B R wa \,{ D‘(I EQ_AYlﬁ QE"t
| Datos primer testigo | l
| 3 i Apellidos y nombres completos =T T
| TR © o i o b o S e ek o, B 1 T U T e e e T R b
}
- i1 0
J 0 Documento de Identificaclén (Clase y himero) Firma
] 7 g L =
B T I W ow e x Moo oA «onoao. O L 2 A R T 4w . - ¥ el B 15 § 6 sle e G
~ il
( Datos segundo testigo . IS o
y Apellidos. y nombres completos "
. CHol e LW S AR Y PR n R Vel A W e e e . v - '"“j‘. . 8 e B
| Documento, de Id (Clase Yy numero) Firma
o :

Ano

oﬂvb e y firma del funcls
:jQ:ﬁfi(i




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFIGACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

womero4,081.419.683
RODRIGUEZ RAMIREZ

APELLIDOS

YULY LILIANA

NOMBRES il I

L

el

" FIRMA e

Y

&‘QWWEM“SUQ% o

ol

FECHA DE NACIMIE

w-ro 16'&!U L'1 997

|

LA PLATA ' |

(HUILA) ‘

LUGAR DE NACIMIENTO {

154 A F |

ESTATURA G.S. RH SEXO |
13-A60-2015 LA PLATA y

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /;van/wf//“'“'“j' o l

REGISTRADOR NACIONAL }

-CARLOS ARIEL SANCIIEZ TORRES I

Lk Ly
i
Hitlh L

* P-1904900-00754193-F-1081419683-20151007 0046853506A 1 38034970




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .081 .405.824
SILVA BETANCOURTH

__APELLIDOS

FBANKLlN ANDRES
fIOMBRES

Elhqgm :

09-SEP-2008 LA PLATA

FECHADE NAGMIENTO  12.ENE-1990
LA PLATA
(HUILR)

LUGAR DE NACIMIENTO

SEXO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ey o -
A Sk st oy

P-1904900-00156691-M-1081405824-20090518

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0011545361A1 30956645



F'echa de consuita;

Ficha:

DATOS PERSONALES

S & kdeeeioncin gy

Nombres: MAIA VICTORIA

Apellidos: siLva RoDRIGUEZ

Tipo de documento:

Registro civil

Numero de documento: 1081428281

Municipio: 15 Plata

Departamento: Hyila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sy informacién

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

DRI 1" N

Pobreza moderada

L MR REEEEE R e —

22/07/2025

41396023511900000294

07/11/2019
20/11/2023

01/02/2025

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en [os siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada

encuesta.

P

- mhe

MNemartamamgn mmea |

~ mememasidad

por Registro Social de Hogares (RSH)

ara actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

OTONIEL SALAZAR PENNA
Carrera 4 No. 5-09
8371474

sisben@laplata-huila.gov.co

en fechas superiores a |3 Gltima actualizacion de w



ONTRIBUYENTES AUTORRETENEDORES ICA CIRCULAR 4 DEL 08/01/09 SECRETARIA DE PACIENDA CE NFIVA, ARTICULO A1) DE. AC UFADO 029 OF 2018

AUTORRETENEDORES DE RENTA RESOLUCION No. §47/2002 OIAN AUTORIZACION NUMERACION *lo 1302009284296 0812012024
SOMOS GRANDES C

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUSLICOS OCMICILIARIOS
e R

.. N AAZL PRI JT U N DNDACIIMANTD O IuTiiLissss
. e e e P mmmisamba annnlia aenv2talanld=YX\\/I170Rtdh271 InKwaXe7l a==
——
Sr(a) : RODRIGUEZ JOSE Su codig i
] > g
P i
c.c. / Nit: 209443 A 291369708
GALLEGOS LA PLATA ‘ \*4/
" Municipio:396 LA PLATA HUILA  Ruta: 43960601649 Rieeerys ‘
Direccién Postal: i v
e - Ciclo; 72 Sector:60-INSP. GALLEG . e F8§_044
: RS SAERPRRB ok | v bayt ol o 0] ks PAG RIS AT AL AL,
4/ 2025 14/103/125-14/04/25 $18,340 $18,340 . 9 X
. RESIqenCIaI 154.14 Afio_Mes Consumo _ Afio Mes Consumo
2-Bajo { 272,98 ‘ 2025 3 1002024 9 27
OCCIDENTE { 40712 | [2025 2 82024 8 26
*1-S . [ IMERCADO ENERGIA MAIODISTA - | 2025 1 132024 7 41
ecundaria | Pt 1 v g
1000 [§ 5 =EhsTacion 388.6 2024 12 24/2024 6 78
et Ha Transimision 29 85 2024 11 132024 5 6
ra ) ) o :
J 1 s 2024 10 232024 4
T09669- / |5 Restricciones
69-GL2p riccion 14.69
& Perdidtas 88.84 )
ncepto Valor ITAL MERCADO MAYORIS TA S 541 98
0 Deuda Capital - 5.190 : 0 = 15 0
21 Consumo Periodo 5,815 969.1 _ : ;
110 Interes moratorio 25 ¢ i I S,
608 Aluste Decena 1> )
.0 Tipo Observacién Lectura Lectura Factor Consumo
995 Subsidio <2.673> Contador  Marca Medidor Actual Anterior  Multiplicador
1-2058615 AEG ~ A-S 0-Toma exitosa de Lectu 12506 12500 1 6
‘ 4 ;
Contador Desde Hasta Consumo Tarifa  Valor Real Subsi/Contri ValorCobrar ™
1 1 130 BKWh  $5236055 $5.815 « 48%
i
CUFE 3'351311e80£1f‘9970ee535abbff8-1’:829007283de19c2cba26b5cf61bd14661693b287b7e3702d7181f4dd«' 3
. 6 i Numero de Factura Electronica EH-2834906 Numero de factura: 860442009 z
Descripcion Saldo = T TR v o, vy e — = T g
i Al tsiadbitonss 00 C0 R ) REE ST el P “\
o~ ! I 2 i 3 /
3 il w - $20,850 i ‘ i
i 19/04/2025 {l ] PAGO INMEDIA O PAGO INMEDIA'@O
b & SR TGRS NIRRT T [eToR | T =7 1%
0% ; A e VERETHI SRS R TS i
i o /I’m ;"‘&
. i i i
N e . S,
HTEBREVICIBIEIEEAEE S i ) T ] ;
i K $18,340
58,356 A

i

LA PRESENTF FACTURA PRCSTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE L

(11 5)7707274499679(8020)0291369708(3900” U””H,U

|1 —

0000018340(9

A LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 Lgy 669 DE 2001

DECRETO 2150 DE 1995
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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 RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION jogRa
NOMBRES MAIA VICTORIA
APELLIDOS SILVA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO el el
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 15/11/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
Estacion
Fecha de (07/22/2025 de |192.168.70.220
Impresion:| 22:43:36 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 Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de 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

Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fl{eﬁrgpqﬁaqi porlJa EJPS 0 EQC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en

-—42a_ 2 Al = ela i B
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San %gggstién

.......

R A a]
pes- < - SvalO S Sashinn Ay SERASER Y W0 )

DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY .

Nombres y apellidos:_(V\®>x (il Dleo chr{m;ﬁz%
EPS:S0ONI0S

Identificacion: 0%y 2272% |
Fecha de nacimiento: Dia. {{ Mes: il Afo:;_ 2025

Edad: Dias: Mese s: . ANos: Sexo:

Recién Nacido: Pretermino: ___A termino:&_i_Edad Gestacional: 5-2.5

Embarazo: Unico: < Mdltiple: No de Gestaciones
cm.

Peso: 1580 Kg. Talla: 245 _cm. Perimetro Cefalico:
22

Tipo de sangre: O~ Lugar que ocupa entre los hermanos:
TSH: Serologia:
Nombre de la Madre: “awy Sawann Dacberue Ocupacion: Pona Aoy

Nombre del Padre: a0k in Jueno O Ocupacion: A e
Teléfono: 3 A BEFOAG

Direccién: - OP Ea\ieeno:

¢ No:

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si:
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\
Vacunar Oportunamente con todas las 1T [ T ) STl i Fed -
dosis a tus hijos, Garantiza la Proteccién i ’ [ | 4P | MINISTERIO DE SALUD
el e | ¥ PROTECCION SOCIAL
frente a enfermedades como: E 3 T z ) T T A e e
z 2 o @ f
& 1] < o | a )
= S 2 2 1 |
: ) o z o E ez 3 |
s Tuberculosis meningea, Hepatitis B, Poliomielitis, g 335 2 9k J
Meningitis y otras enfermedades causadas por Qo & a Q § 2 g E [
. 3 G s > o Lo o| @ |
Haemophilus Influenzae tipo B, Difteria, Tosferina, s g a ] Eg| 9 B B 3 w| n I |
Tétanos, Diarrea por rotavirus; Neumonia, Otitis, o wa "‘:‘!: S § % Bl & g7 '§ e £ 2 1
. Meningitis bacteriemia caysada por NeSmococo, : z 3 © o L A E gl “ I - | -
Enfermedad respiratoria causada por el virus de ° 2 < ] : slietifar: <) o L [ ] =
la Influenza, Sarampiodn, Rubéola, Parotiditis, Ft_’ 3 é ‘J - | [
Varl_cela, Hepatitis A, Fiebre Amarilla y Virus del E g ol ol g X c'a“?ne d‘e vacﬂz&acaon
Papiloma Humano. E slelsl ol sl > 2 ‘% .§ , 1
IR RIR- RN 3 [ ]
NI IR IR o|<|w 3 | |
S| 5| 6|88|§ L s | ‘
C R I 5 P el | @ |
. sl s ¥ 6 A ‘,
. . S
3| =
S| e
£ 8
- < <
: < 2
3] Q
2 o
g g N .
g s, Nombres y Apellidos_ MM & \tGon O
a T 3 '
& (2%
| s 5 S 3 Do Ran g
j & Z g =
| g g o
g 1 ; T
9 o lifeal g e S Tipo da :
S g g g g 2 € |53l F ipo de Documento No. de Documento
B g By BB 2 3 I3 I
4 a < < < < & O |x . [ ‘ | =
g g < g 2%l 9 ] Fecha de Nacimiento |_4A || 44 202%
al 2 z s ”2|¢& J /’/—‘
9 S = " R
- g g . Sexd! T ermmeN ro
al & H 2 2
S| = ] = < Grupo sanguineo: o
il e . s
i ol B 3 x ‘
5 i g ﬁ Té' T‘E’ = < g t; % g \ \ \ [ ( \7 Pesoalnacerr LS, Talla: 4 S,
a2l S| 5|5 |5 ¢8 wl @ fraceil ‘
a2 3 2 2 S S a g ¥ Direccién: CQ 65’\\3 S
i R 2 3 YN ’ =
Ministerio de Salud y Proteccién Social E § = 2 3 Teléfono 1. 30 \RRBRSAS,
Direccién de Promocién y Prevencién i '3‘ E g ‘; 3 5
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles % K o ‘% ] 'g z2 ala|ln|lalald o Teléfono 2:
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades 2 § -E %:E L z = g §:; ?., ] § al @ @ - 0
Inmunoprevenibles c T 3w q E '© ° 2 2 €| E|E| 8| 8|8 R able: e ; \ }'
o g = K ElE| El E o| ol o esponsable:
programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) S @ 2188 g (zJ 3 E slalalslislale e g g ’\) gAY |0\Y\O\ A\ B4\ ’v(
g & U w|w|w|w| o a|l oo \ i >
E Municipio de residencia: \ b=
3 . 1e3eU00N Bf7Ziwe] opeynsoy s I 245 gl S
i MinSaludCol | B
www.minsalud.gov.co foOe : | Departamento: \’\\J;\T"'\
- . g - . p
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-
|
. . 0
.
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Nombres y Apellidos:_MCI OICAND S Pﬁ( oy __[Q_S_LQ_?_B?_ZL—’————""

= o - - 3 Hlidos
e ~ z ha: proxima cita Nombres y 3pé
Selcaid [F Wes: |t Afior | oratoric; | : dora . [ | wes [ Ao Lo

] T "I-\Iiglérqfeg?_d‘_et’: .

Recié \ - A Lactancia mat ‘ lusi: —_—— T L A7 :L/;'- -
\ Ni‘::‘izr; l Tuberculosis rn-en(ngea (BCG) l Unica l a7 [/ V‘U}‘"jl SOl erna exclusiva o 5 = P,:u DO - _;L_’ oA _'(__J,/’;"_é § g =
“ Hepatitis B Il : Recién nacido l‘ il l NN l-'D\Z_)' 9’{ O V) = C\:‘ oo B ‘_T"'_ A —:—J‘—_j\;;‘——LM
\ T l " 17 | %dl i [ Lactancia materna exclusija No| ] e R F . 7 B
2] Meningitis y otras enfermedades = O\ k.\‘ I% \r\m A 2 z oo | fE | ‘}V.P_,
3 H cars&das por [\aer:tzphg;us \ » ‘ Vi < A 01/4!_’/
o |3 nfluenzae tipo b (Hi N ) S | i 3
Q El Pepatitis B | N l 2 D\\ ?Cn_(d_‘] é&é&{;_f: ;l % Pas (@} o) L] K *f)_ ] -
£ H Difteria, Tétanos, Tosferina | n ({2 _ N ‘s 2 IR x[Olol3[|A] R [27ad I A
P : | A: [ O . 2 = <ol (A3 A
l Diarrea por rotavirus ] 7 l 12 b Zrn’ 3 Al ¢ Rl TR
Neumonia, otitis, Meningitis y L S (:) >0 -Pr i p- D 4 6 -6————* C‘ ] W
\ bacteﬁemiaﬁ.tsada por Neuﬁcoco \ n \ i (V/ ' =~ =
PCV 10 PCV 13 1L O\ 4 Ll g= Y9 | 2l= N -
]l TR l‘ || 5 J Lactancia materna exclusiva sil | No
oliomielitis (VIP; 28 > P
(o Meningitis y otras enfermedades - '\6 Qs CTASS e)\’“‘C_‘GP(\ 2 2 > S 1O =
T s T Y
t4 'E{ Hepatitis B I B i i fo . NV oo PP k= I . S =
£ |5[ Oireria, Tetanos, Tosfen \S IS dazd | e DN Sl xS
H e.na. ‘étanos, o? erina l 20 | \T_.<j ~A Yoy = o o % - FEPSIPS
q | Dnarfea D?T rotavu"us 3 | 2n \4—§ ‘0’21 5(,}) \_L [N &l laly 9
Neumonia, otitis, Meningitis y - N *
\bac‘er\emiaﬁxsada por Neuﬁcoco \ 22 \
PCV 10 PCV 13 IS 2 ozd  SeOowS 2~ [ ST
l - | | l Lactancia materna exclusiya si No
B L L S 11D 105 @Al guvnccen 2. 7. [Blao o
b1 IE\ g  enfermed ‘ ‘ P
S B ATy * s loswal Seawm 23 elzX o
E S ne
© - _Hepatitis © | £ 18 oo deal  Seue 7 = 22 be e 1
“}[ Difteria, Tétanos, Tosferina | 3t | 15 los = (CAA M) o S 12 1< o iy
‘ | Influenza estacional & n | s los hetdd _ A< O o kY e lslala e K%b \ B 'L
Infl i §
[y | on. s et 1 lberod Glo~o > ka6 o |7 B == W vimed WP Sy
|, [Sarmpion. ubéolay parotiits GRP) [ A Scam Ol 1535 NoloR A Fees= = LN
o Neumonila, otitis, Meningitis y XA |
g bacterlemia causada por Neumococo Refuerzo " o |- vik o \ ‘
| E | Lda oy 215 o x| S o 4 1D P > A Lk ]
| o~ | varicela TN Y <71 Goxo o ©[Al6]z17 EESS  9r S
‘\ — Hepatitis A . Unica < \\L;\ ZQ% nMeas T 1o B [zl o NN eSS > i 1CV. Y o ]
*Influenza estacional ‘Anual iS lo o0lS [SXiel=a) 5 ~ = |
i Poliomielitis (VIP) Ter Refuerzo W oS s ) -2 12 AR SE=IT= 5 PR |
: 18 DI:lerm, Tosferina y Tétano 1er Refoarzo e : ]| : B % —'_““L
* 0pT [ Pentavalente [ I 25 Ser— 2% e 2xlolzlo|T rac . Luz Deilyy Villamil 7.
**Fiebre Amarilla Unica 0 Hoyo @S Sanch 2lalllelolxi? Eo=> = ——]
r Sarampion, rubéola y parotiditis (SRP) 22 d wyiliar de Enfermeris,
| 5 Poliomielitis (VIP) (VOPb)m 2do Refuerzo L. 1.081.3%4 49—'(:‘_
; anos Difteria, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo
{ Varicela Refuerzo {
[ nanas 2 ‘
‘3.:._’ o2 Virus del papiloma humano (VPH) 20
afios 3
® |
msr:go 2 J l
de edad Covid-19 1er Refuerzo
2do Refuerzo )
Vacunas ’ . 2 a| O
y otras dosi; |
*De do al dente de prl 161 **A los 12 meses en municipios priorizados de acuerdo a la normatividad vigente |

La leche materna es el mejcr y Unico alimento que deben reciblr (as nifias y los nifos durante los primeros 6 meses de vida; a paftir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementa? con otros alimentos nutritivos
. L) P
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gy g - E.S.E SAN SEBASTIAN Control Placa No. 0227550
asrtidn Codigo de Archivo HC No.
ey HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA b bl
lDENTmeAcxc'm
Paciente ;
Paiac e, MAIA VICTOR]A SILVA RODRIGUEZ Documento: RC No. 1081428281 FN 11 - nov. - 2023
b Departamento 1.4 Ciudad: LA PLATA Edads. d Aflas: 'Sexo:  F
CENTRO POBLADO Gay (g (CENTRO POBLADO GAL Teléfonos: 3218288536
Fecha de realizacign 06/jun/2025
Hora de realizacion (7 :55
HIGIENE ORAL
Sellanteg
No. de Sellantes Ng Detartraje: No
Aplicacion de Fluor S || Cuadrante No. [ ] Cuadrante MNo.
Control Placa o
sl [ | Cuadrante No. [_] Cuadrante No.
Indice O'Leary
~
‘C’/ <T>/ & \‘\?/ <>/\ /\Q ‘
P9 OO0 09
@ & & D &
< L 0O @
O Ap Q0O <
Superficies Marcadas Total Superficies Porcentaje
8 40 20.00%

Observaciones Odontograma

D*™\NTE 4 HORAS, NO TOMAR LECHE NI SUS DERIVADOS Y NO CEPILLARSE EN LAS 24 HORAS SIGUIENTES.
Sc VIITE A ODONTOLOGIA.

MARYURY MENDEZ YANDE
HIGIENISTA ORAL
Registro Medico No. 395

Direccién Carrera 4 No. 9 - 103; Barrio SAN RAFAEL; Tel: 0988470197

Impreso por: EYDI MABEL DIAZ TORRES Fecha y hora:

Pdgina 1 de 1
2025-06-06 07:59 SIIGHOS PLUS &
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PIDE TU CITA \ San Sebastian f s srad APROBACION
! CARNET
LA PLATA CALL CENTER PREVENCION $ALUD BUCAL
3235639250 .
Horario dg asignacién de citas /’ b e &‘\

/ 7“':1“"\[.)":-,'-\
Maiana: 6:30 a.m. a 12:00 a.m. o~ ’.\
Dias: De Lunes a Viernes : ®

Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.

\ ) / ,,/’/
Dias: Lunes a Viernes - \ y / y
i . : Gl DA 5
Sdhado: 6:30 a.m. a 11:00 a.m, -

. onQ_ SO
telén 318-3208889 Mombres y Apatidos: FIOLA GCIONQL €

No. De Documento: ‘C_)ZLQ’LBZB_\ Tipo de Doc.: K (___\._
7:00 a.m. a 9:00 a.m. \/ e Z 6 iy —_)ﬂ—-’
visstBa e S enis - Fecha de Nacimiento:_|
\ =
| EPS: ___6Qﬂ \O = \ :
Bk San SehaStién Direccion o Vereda:’é_()_\zp

f/cm//'a adelante en servicine
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S Trew M AM CLAVALA UDUUN [ ULUGLUA 81428281
IDENTIFICACION 10

Paciente :

Pais:  colompn |V ICTORIA SILVA RODRIGUEZ Documento: RCNo. 1081428281  FN 11 -rnov.- 2023

Direccién; CE Departamento  HuILA Ciudad: LA PLATA Edad: 1Afios Sexo: F
NTRO POBLADO GALLEGO (CENTRO POBLADO GAL Teléfonos: 3218288536

F
Hecha de realizacién 06/jun/2025
ora de realizacién 07:55

HIGIENE ORAL
Sellantes ;
N R No Detartraje: No
0. de Sellantes 0
Aplicacién de Fluor S "} Cuadrante No. __| Cuadrante Mo.
Control Placa Si
: _ | Cuadrante No. | Guadrante No.
Indice O'Leary
b A < W 9
—~ N A ‘ S e e
(S D s Q0 e Q09 Tt
EBie e > 7O &
. VRS o
ik Y S
L » K)C’ <) ¥4 Q\/\ “
& s & @
Superficies Marcadas Total Superficies Porcentaje
8 40 20.00%

Gbservaciones Odontograma

EL PADRE DE FAMILIA REFIERE QUE TRAE AL MENOR DE EDAD PARA QUE LE HAGAN UNA LIMPIEZA, SE OBSERVA PLACA BACTERIANA REMOVIBLE, CON
SU PREVIO CONSENTIMIENTO SE REALIZA CONTROL PLACA BACTERIANA CON UN INDICE DE 20.00% SE REALIZA PROFILAXIS CON DETARTRIN Y
MICROMOTOR, SE EDUCA AL PADRE DE FAMILIA CON LA TECNICA DE CEPILLADO Y LA IMPORTANCIA DEL USO DE LA SEDA DENTAL, SE DA
NUEVAMENTE CITA EN SEIS MESES. CON SU CONSENTIMIENTO SE APLICA FLUOR EN BARNIZ AL PACIENTE, SE DAN RECOMENDACIONES: NO COMER

DURANTE 4 HORAS, NO TOMAR LECHE NI SUS DERIVADOS Y NO CEPILLARSE EN LAS 24 HORAS SIGUIENTES, SE CITA NUEVAMENTE EN SEIS MESES,
SE REMITE A ODONTOLOGIA.

~~ MARYURY MENDEZ YANDE
' HIGIENISTA ORAL
Registro Megico No. 395

Direccién Carrera 4 No. 9 - 103; Barrio SAN RAFAEL; Tel: 0988470197 Pagina 1 ge |
Impreso por: EYDI MABEL DIAZ TORRES Fecha y hora: 2025-06-06 07:59 SIIGHOS PLUS ©)




FUNDACION GRUPO LIBERTAD

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores

NIT. 900027451-0

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

LOS _ siMpson , vinculada a la Entdad Administradora  del
Servicio - FUNDACION GRUPO LBERTAD . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado

en '_a Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia
lo siguiente:

Articulo 14, |4 responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de Ia patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obllgaEIOn inherente a Ia orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
as 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 nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méaximo nivel de satisfacciéon de sus
d_erechc_:s. ’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 al.tencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromisq en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a): __MAIA
VICTORIA SILVA RODRIGUEZ _con RC No ___108142828°1 _ Para 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 nifas.
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 nifas.

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 verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliaciéon 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. Certificacién 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).



NIT. 900027451-0

) asista al servicio médico y demas
estado posible de salud.
te al Sistema de Educacion

tencia de mi hijo(a), adjuntando

-. ¥ 4‘(; > >
ARROSL FUNDACION GRUPO LIBERTAD
? ®
" !IEE.BJmAw & Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores
6) Reglizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a
actividades de promoci6n y prevencion para lograr el mejor
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transi
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.
8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasis
5) 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 prestacioén del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia __08__ del mes

JUNIO del afio ___ 2025 . en el Municipio de LA PLATA HUILA

Yuiy fodny el

“Rui Yovamy (LO{_Q

PADRE DE FAMHIA O CUIDADOR

MADRE COMUNITARIA




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\6 cCiL)

Ciudad va 2lara .ew?re
Nombre completo de la nifia o nifio M) Q\a \l\c’ﬁ)nu V\Dd “8\2 T e

Fecha de nacimiento ,1{ * ﬁ/) 107,3 N° Documento de Identidad [ OB1U4l 8184

Sexo Masculino QO Femenino (@ Fecha de lerdia deatencién en elafio oo G oLy
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Vv Y vany Poh che M\g\dé/l_

Fecha de registro cualitativo ws 4 'l;qﬁ,b’*

Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2zmesesQ 1 afio y 1 dfa a 2 afios @)

2afiosy 1diaa3afios O 3afiosyldiaadafios O 4afiosyl dia a5 afios, 11 meses y 29 dias @)
Color de registro

. - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa D Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

| b —
S n 8 entomrmD Cmobészoﬂ;bo‘/?@n’fg3 A Maa"& Qwuntjlmﬁg

C
gﬂ ; \0\%\ S 3 Vl O oo AU~ ’Qwﬁb‘) }* C,G\(:h \—
i'e ney C’b ,\d S =
Accnones concretas a re(;h/z\ar paj potenc|ar el de:sag(or's (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo Dia Mes Ado
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O lafioy1ldiaa2afios (@)

2 afos y 1 diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy 1diaa5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo :
valoracion cualitativa D Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

@

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

itati i Me Afo
Fecha de resgistro cualitativo Dia Mes i

- -
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SREETE T, o L 9
,&S PROCESO * F2.P2.CE | 15/07/2021
Y COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR L P
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 14
Autorizacién - Uso de la | ’
. \ magen de menor de edad:
Quien Isuscrlbe el presente documento; obrando como representante del menor de edad MAIA VICTO_RIA SILVlA
RODRIGUEZ _, identificado (a) con documento de identidad numero __1081.428.281 , de conformidad con ‘o

dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Sl 2012 : el. Pegretlo
'1: 074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de 1a
uente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos [X ] Audios [ X__| Videos | X_] Otros datos personales [ X |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

YO-.Y.ULYL'LMNARO%RAMIREZ quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento
de identidad numero__1°081.41 9.683 _, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de
datos personales, en especial la Ley 1581 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 | X | Videos | X__| Otros datos personales | X y|

La autorizaciéon comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguin 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 prevencion y promocién de derechos de los nifos,
ninas, adolescentes y jovenes 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,“adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que Ia 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 informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a ftravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80. é

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes. s

Los productos autorizados son originados por_ FUNDACION GRUPO LIBERTAD __, en representacion del ICBF,
quien es responsable de captar, tomary editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa
_MODALIDAD FAMILIAR Y COMUNITARIA _.

Suscriben:

Fima: __duld Rednoy €4 :
Nombre: YULY LILIANA ROBRIGUEZ RAMIREZ
Calidad - Titular: ___X__ Representante legal:
Teléfono de contacto: ___321 8288536

Fecha: 08 JUNIO 2025

Municipio: LA PLATA-HUILA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTRQLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



