FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS

HCB: LOS SIMPSON
USUARIO: _KARLA ISABEL SEGURA LUNA RC: 1116734917

NIT. 900027451-0

DOCUMENTO REQUERIDO PARA |  FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O

UIMIENTO SI | NO EN
SRS PROCESO

\\

Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez
Civil de nacimiento del cupo
(Legible, sin tachones, ni
€nmendaduras) Z

gotocopia de documento | Formalizacion
e identidad del padre, del cupo

Madre o cuidador Hnassolavez

responsable r

Fotocopia del criterio de
focalizacion segtin la guia
« del ICBF. SISBEN-

- | renovar cada 3 meses, o et L
en su defecto Certificado | Formalizacion Actualizacion cada 3 =
de pertenencia a del cupo meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Para identificar lugar de Formalizacion Aliinicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia

un recibo de servicios %"
publico.

Formalizacién
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez
sobre esta lista de chequeo I




FUNDACION GRUPO LIBERTAD 9000274510
~ LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS
—— e e ——— e,
Fotogr ‘ - | Formalizacién
- rg fia fisica, estaira | go cupo Una sola vez
®sta lista de chequeo 97
Do
la Ct}l_me.nto que acredite | Formalizacion Cada 3 meses
afiliacion al Sistema ¢
egurig . ade |delcupo
? 'dad Socia| en A
alud vigente, Seguimiento
otocop .
lnte(;(;gr'a de la valoracign Seguimiento Cada vez que el usuario
il &N salud/ contro| asista a la valoracion n
desar, ollig - segun esquema
rolio establecido
V::di:ggﬁaam? dlﬁ?‘ ’ Seguimiento Cada vez que el usuario
" Ctualizado ista segln el PAI
segun I e asista seg %\
Sﬁ%i_a del diagnostico Seguimiento Una sola vez, solo para
‘edico asociado a Ia las situaciones que
discapacidag (en los aplique. T
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada afio
consulta en salud bucal, | de cupoy
(el Carnet) seguimiento o
Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia o ~L
adultos cuidadores. ’
Formato escala de Seguimiento 3 veces al afio
valoracion cualitativa.
Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez i
toma de fotos y videos del cupo \i
Formato ficha de Seguimiento Actu_alizar cada que haya
caracterizacion digital o INGresos nuevos
impresa
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SEGURA MENESES -
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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Fecha de consulta: 22/07/
Ficha: 41396011512200000547
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
- Nombres: KaRLA ISABEL

Apellidos: sEGuRA LUNA

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1116734917
Municipio: L3 plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

18/07/2023

Ultima actualizacién ciudadano:

18/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

q *Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: OTONIEL SALAZAR PENNA

Direccién: Carrera 4 No. 5-09

Teléfono: 8371474

Correo Electronico: sisben@Ilaplata-huila.gov.co
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] CORRESPONSAL : . — : ’ 1L ! e
GALLECO LA PLATA  1UT o e : 59,570 S M
I LEGO 1) Pl s AR e ey 5 RIN[TARIS DER T Y (T
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& RECIOR 08727 Wt 013320 livel Tension:  1-Secundaria Tipo Liqui.:, s g
=str RECAUDO ARO: 919430 e Transmision >
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REE: Q01367144 lodo: T69669-GL2P ) Fl?*“ifc"-'”g‘ 96'0
‘__ I i A_.._::—_——:::‘r.‘-'::.——:_‘ pargida .
’: BANCARIO BRIRTE (% = bd o Cnmorcinlizaciér‘ 145.3 |
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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 Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1116734917
NOMBRES KARLA ISABEL
APELLIDOS SEGURA LUNA

FECHA DE NACIMIENTO bl ekl bl

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 | 06/09/2022 | 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Impresién:| 22:42:47 origen:

La informacion 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 espec_iﬂcg’ciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de qatos 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 Ifecha de
Afiliacion 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 Réglmeq pontribuhvo oen

mer,
B | BT ™ Aot PUSSC ) | T O | [ ) SRR, M S, b PP L ™. 02 ] L)
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
"QUIEN SOY

S
Nombres y apellidos:_|50y(\® DOl Sans - o -

£ dentificacion: _| 1} {754 & . EPS: ~0 Pl .
Fecha de nacimiento: Dia. &6 Mes: O () Afo: 200

2

Edad: Dias: Meses: 5. Afos: Sexo:

Recién Nacido: Pretermino: ___Atermino: ___ Edad Gestacional:

) : | Embarazo: Unico: Mdltiple: No de Gestaciones

Peso:-iu - Kg, Talla: \cr‘n. Perimetro Cefalico:_ cm.
Tipodesangre: _ Lugar que ocupa entre los herma?mos: RN
TSH: *_-Serologl’a:\

! Nombre de la Madre: Cawwiy f\(‘ds@ SO . Ocupacién: n

h Nombre del Padre: (ueh frrcives Seak wo) Ocupacion:

Direccion: Teléfono:

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: Na:
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FORMULARIO DE REGISTRO

;5’\

FECHA EDAD PESO |TALLA|PC | PT |OBSERVACION
B | 30 5130 | 6N s e -

~0933 Mm_ 2% |55 |47 L. glbed |

bopon (93m . a8  |[Ioem | “L‘;‘J e

pAobza 20 .0 By [¥em | 45 RDWT glabal |
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hij. )

'PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUNZ” -
: (# garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRA
Al momento de nacer Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
: PRIMER CONTROL MEDICO T S diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
== tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis

rante el primermes de vid :
Dilrante P sie Vi = por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola ednfluenza.
SEGUIMIENTO.POR ENFERMERIA. -
3 i «

Fechadecita = Fechaen que ﬁgpfeéionai due‘

Edad rogramada asistia atendio: - Yer .z - '
, el £ — Edad de aplicacién de las vYacunas Vacunas al dia ,
d

1a 3 meses

426 meses a los nifos y nifias menores de 6 afios .

se la ponemos facil

: Z’Z :2 :::: 4 CARNE DE VACUNﬁ\CIéN 3

17 a 20 meses A Nombre;_ﬁo.:m-,.L_iQrZE-.k-::.G.cn‘.YiQ Ao ;

21224 meses Fecha de nacimiento: _QQ/.Q'.‘L[:@Q.;;.:..‘-_ =

25230 meses Ne de certificado de nacido vive: _\.(7-2(.6.(.?.\5_’1[ &

31 a36meses Registro civll:_.-.\.‘.L.S.).;%Lgla ............ :

s il Sexo:-.‘EQC‘.\.%!\‘._'\_Q-I. --------------- « :

29250 meges Grupo sanguineoia--«- _-‘. .......... :

61296 meses Peso al qacen-lﬁe_o ..... " e i
DIrecclén:aacanstmmman - ‘55,].-_\.?_\}'_\9‘. LA A0 ]

67 a72 meses
;

Sy N2 o
Teléfono:-.-.3_’3.-1.?.-'._7‘.‘.\.‘.(2_2\;._.'.- B

73 a 78 meses
79 a 84 meses = ks ’
LA Responsable: Sosnilen  Ancveor _ fanen,
Sar-\os( ) - : P G A COd 150" 15G\\_\
Sanes 2) 1 Municlpio de residencia: o< --- i: R
9 afos z g o I NPURYy
) j DepartamentOiaacammmmmammmmanSSmmedammman
Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina iy -xy PV
A, cada & meses desde los 6 meses hasta los S_Zﬁos de edad, de ; 4 X "G'o\‘ %}fﬁ.}g'L
acuerdo al protocolo de la estrategfa AIEPI. « Cualquier dfa es bueno para vacunar a sus hijos. RECU erd a: .w)}\“ }i@%é%“i
" < .
 Edad 3 gFecha ¥ _[7.- Edad Fecha i « En Colombia todos los dfas son dias de vacunacion. E tuitas > “‘15% RN
| A - SANS
6 meses - 42 meses « Es f4cil, gratis y sobre todo muy importante. stas vacunas son gratul S W=
12 meses ==| 48 meses 4 4 \;‘:\80\" A2,
Jhe e . 5 | AL 2
18'meses >4 meses [ Republica de Colombia P
24 meses T S0 meses : Ministerlo de Salud y Proteccién Soclal 3¢ -
L———’__’——’_’_ 2
36 meses : 66 meses Direcclén de Promociény Preven:lénbl ‘k \ ,\
; fe dades Transmisibles i
dos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento « S“ﬁ‘::;;‘:::;;“:;;":e fn;fm';:dones ( e ) [ ‘
En todos los e Frbtireidismo : : - ) _/ \\\
de nacer para estudio de hipoti 2 - ! www.mInsalud.gov.co #is ] i e NP R e G AN
Valor reportado TSH: — Atenclén al Cludadano: 018000 95 25 25 RS
Fecha verificacion: | ? a;’\_'j‘,cero a PROSPER]D
Sniep) Sempre 1PARA TODOS

Profesional que verificé:

r-umnhﬁuw putegaila boy Ao IATIENAL & LA FaS M i 4

Exn’ja!o



Fechade :
Aplicacién__ | aboratorio '\é‘é’;‘:{:

1 ) Laclan;lqm}levni exc!usivar I i y ) 3 | .20
Ly ‘,\ Gtk »_7_'[u_\:ergg\osb7B.7§.§.__7__‘V_ il 4 4 = {
Reclén | e Hepatitie® | i 0 Ll Sr-L2dLd e A A Sy et i
2 Lactancia materna axclusiva NO o e T T A .
~__Polio(oral-iM) R X. MR
2 | PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus { " i
Metes \ lnﬂuenzaﬂpgayDlherla;qufe[irgq:jl‘f!anp OPT) | ,A‘\SO)“_‘O'I-OQ S 3ecoBO LESEE 2 QY T ~
* __ Potavirus [ I 7 - 8L G OxO NSl
| " Newmococs 1" . \8 Jrta w610 BRE AR ACH
Lactancla mater! lusiva ~slC) No(J s \'
< __ Polio (Ora ' [ T S i b s Xt b
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | . |
DhRes \nfluenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (OPT) -
Rotavirus | 2'
. Neumococo i i
Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e Inicle
) alimentacién complementaria nutritiva. Ry Bu __(\/ Vet [ L
i % Y N B I NS VA XA 180100eG
eres PENTAVALENTE: Mepatitis B, Haemophilus, 4w 3 ¢ 6 "7 ‘ ’
I \nfluenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) f 5 @EUT”\_Z_ES,\’OZZ_‘A‘ | = Udica \t—CD
{ Influenza | A N go_’L_’L‘LdOC, &E —~—~ 3
- |7 ! — =
7 Meses | Influenza P | 2 .\ -\ =012 (bwa— Cmsﬂ' V50121006 | ESESitinliny b _N___Ramiro Lemus
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) \ 1" 0-—A-23 e (U 13 )ﬁQ_E_l_}l /ang e B
Flebre Amarilla (8 MeX) ,_V_‘_.__llq__,OS-_\L'Lé__ =N - DD DN : wnoen | a2
12 Meses | Neumococo S Reens ho-4-23 pEeee R4S | ERRRETs Sas,  EER ) (D@esa [
. influenza | Anual_[31-0f -200) [Curd Lrex) V30523002 LEE RENR | ST I Ol i ECentp Yegco P2 MU
! Hepatitis A o | UNICA n,A‘,_ Z%_' M$S D = mjiw-m S 3008 .:((LXAQ’ ﬂip‘)‘“{: oy | AS
18 Meses Difteria - Tosferina - Tetano (OPT) [ VRefuerzo 03-\r 7D | M - litiag o Entermlnd o
BN T T e o) — " h i = Ll £
Polio Oral-M) | VRefuerzo 0GR\ .2 | BTN DTN R IC 4.031.364-49%
. | Polio(Oral-1M) | 2°Refuerzo - . ) .
S Anos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo ~ . o il
. e L QN ik
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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 la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia
lo siguiente:
“Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacién, 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 nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méaximo nivel de satisfaccion de sus
~ dgrechos. En ningun 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 atencién a la primera infancia de mi hijo (a): __KARLA
ISABEL SEGURA LUNA con RC No 1116734917 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 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 nifas.

3) Cumplir el horario de atencion 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 afiliacion 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 atencion

integral para mi hijo(a).




FUNDACION GRUPO LIBERTAD

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

NIT. 900027451-0

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al SaVIcic, meglc:aruj i
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado POSIb|e e Educ;acién
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios. _ _ il adiuntando
Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), ad)

los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos). : St oo
9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar p

) : . F para la
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF p
Modalidad Comunitaria

8)

En constancia de lo anterior, se fi

rma el acta de compromiso siendo el dia ____ del mes
FEBRERO _ delafio_ 2025___ enelMunicipiode LA PLATA HUILA . )
‘Camila long
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE éOMUNlTARIPl
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
) COMUNICACION ESTRATEGICA
: Pagina 13 de
P FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 oy

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad KARLA ISABEL SEGURA
LUNA identificado (a) con documento de identidad nimero 1°116.734.917 _, 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, 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 % .|

I\-{\utorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, _CAMILA ANDREA LUNA CENON _quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento de
Identidad numero 1 »

= de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especigl la Ley
F531_ ?e ?012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar
amiliar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

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

La autorizaciéon comprende: S ‘
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 segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cgalquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que Ias'a‘btividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los pifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. ; -

Manifiesto que como titular o representante del menor délédad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad.con la Rolitica 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‘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: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se [éaliza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este docu‘mento. 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 imagenes.

Los productos autorizados son originados por_ _FUNDACION GRUPO LIBERTAD __, en representacion del ICBF,
quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa

_MODALIDAD COMUNITARIA _.
Suscriben: :
Firma: “Comila lunq

Nombre: __CAMILA ANDREA LUNA CENON
Calidad - Titular: ___X___ Representante legal:
Teléfono de contacto: 313 2732768

Fecha: 03 DE FEBRERO 2025

Municipio: LA PLATA-HUILA

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

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



