N e FUNDACION GRUPO LIBERTAD
e e X 0N, NIT. 900027451-0
o [E%Epl%ﬁf}' LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
m g i USUARIOS
HCB__ d0® SRP3I0D
USAURIO: _ WOV A SSiceai Qackiesy) . RC No. L .0RY A% TdH

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 K
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidaq del padre, del cupo Utia sola vez
madre o cuidador \e
responsable
Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0 T .
en su defecto Certificado Formalizacion Actualizacion cada 3
de pertenencia a del cupo mesey X
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM
Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios TN
publico.
Formalizacion
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez g
sobre esta lista de chequeo 0
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(AT

|

( NUIP | 1 01 427 7ar REGISTRO CIVIL jndicative 60374384 =
— - DE NACIMIENTO serial —
Datos de ta oficina de registro - Clase de oficing =
Registraduria Ij Notaria I:] Nimero D:] CcnsuladoD | Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo | 1, S| P =:
Pals - Departamento - Municipio - = Corregimiento &/o Inspeccién de Policia _:
CEGTSTRALUNIA DR LA PLAT TA - COLOMOTA - MUTLA - LA PLATA . . ... ... .. ) ==
[ Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
CUCHIMBA. . ... . ... PP T o e 2 |SR  A T DRI P
Nombre(s)
ALAITA STEFAWIA. .. .. e A SRR T VR T L TT I e o m .
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
rio |2]0]2[2] me [D[T[C] o [0]6 [FBRERING. .. oo o OB LT L)
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Muni<iplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
WOLOMBEIA HUTLA LA PLATA. .. .. oo, .. -

Tlipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacldo vivo

FRESENTACTON PERSOMAL Y FIRMA DEL FOLIO

(Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del misma sexo, anotar el pr
Apellidos ¥y nombres completos

T

genitor que indlquen los declardntes para el primer apellido del inscrito)

HEL LI, YACUE MARI YUBID,

Documento de Identificacién (Clase y numero) Naclonalidad
TI 1.081.401.106............. o im g s o -re.-. | COLOMBIA. .. .......

Datos de io madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar ef progenitor que indlquen los decfarantes para el segundo apeilido del ingerito)
Apellidos y nombr»s completos

CUCHIMEA FIGUERDA JOAN SEBALS

Documento de Identificacién (Clase y numero)

L e o I T s

Naclonalidad

ce e, | COLOUBRTA,

S 1.0

{ AN RO
AN £y

“l.-“"~'-_'t_,.-..- 4 v s 4 a4 e e s em e e e TR R I - SR

Datos del declarante

YATTE FEfASN YIRED .. .. ...... o e RS B Ty

GO S0 OB . B e s o s s e ws 5 ' 9B e o B o

( Datos primer testigo

L T T T T T T T T I DI A P 2 s = e s ee e e ® s » ® 2 e & s e m s e oa . u

- — = D;cumeﬂt; de Identificacién (Clase y nimero) Firma
- : _ . . 1 AN I
( Fecha de Inscripcién /~ \ Ndmbre y firma dgl funcionario qlie dutoriza
S
Afio o |y fy Mes { b | Pa y T A VAR SO
) v Nombre y firma \
N

of\xpn:s e 10028573

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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REPUBLICA DE COLOMBIA

-
-
o -

REGISTRADURIA
MACIONAL DEL

Uberlad y Drden ESTADO CIVE

CONTRASENA

PRIMERA VEZ CC
1.081.401.106

ADUJI RIGISTRADL KLY REGIS TRADL R\

vl ed NN U0 (OW (A N Ay w ree (s

R RADURIA Kl'i':l ADCHIN REGISTI
e

dopQfluctt

1120

APELLIDOS / NOMBRES

MEDINA YACUE
MARI YUBID

FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
08-NOV-2006

LA PLATA - HUILA

FECHA DE EXPEDICION

08-NOV-2024

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

LA PLATA - LA PLATA

OFICINA DE ENTREGA

LA PLATA - LA PLATA

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de |la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8513487163
HASTA EL 08-MAY-2025 08-NOV-2024

Powered by CamScanner


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

REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERO 0042497‘\52\\ L :

CUCHIMBA FIGUEROA .

APELLIDOS
JOAN SEBASTIAN

r\'o.\{rs_nes

Vb AT s
‘; e omiA

Vol LI .
{ o / :
—cre e ~—y,
Wit > etV i ]
. . / I
) ! :
r’ f -

P-1904900-01158422-M-1004249752-20200909

FecHA DE NACIMENTO  31-AGO-2002

LA PLATA
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+
ESTATURA G.S. RH

09-SEP-2020 LA PLATA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

M

SEXQ
N

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

c IR AN
i |
e

8500611725

0071699149A 1
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17028 624 pm
Indar - Conuia categonia Sabén IV

" ’
Sisben |
Fecha de consulta; 07/07/2025
Hehe: 41396001530000008236
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ALAIA STEFANIA
Apellidos: CUCHIMBA MEDINA
Tipo de documento: Registro civil
Niamero de documento: 1081427785
Municipio: La Plata
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/08/2022
Ultima actualizacion ciudadano: 26/04/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:
*$| encuentra alguna inconslstencia o desea actualizar su Informacién por favor acérquese a |3 oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: OTONIEL SALAZAR PENNA
Direcclon: Carrera 4 No. 5-09
Telétono: 8371474
Correo Electronico: sisben@laplata-huila.gov.ca
nitps fmeportes sisben gov co/dnp ssbenconsulla W
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA X .
- . Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, — ]
L SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO J garantiza la proteccién frente a enfermedades como: ‘{5 o e todos | Minsalud
f
% !Tj{ neonatal Normal , Alterado ‘ ’ I
N
Es !A P ! ; ” J l Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis, ! .
7« |Auditivo A Normal lerado . i = o
;‘; g F— | X m?mgr.tlsy otras e‘nferl;'n:f:ifade‘s cau?ad.as po.r Carne de vacuhacion
-5 2 | Congomten Complala ! rom— Aksrado ’ aem_op ilus mfluen?ae tipo b, di .tena.. t.cs e.m.a, t'e.tanos,
2 ’ ‘ - J diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
x| Visual ] Normal Alsrada bacteriemia causada por neumocaco, enfermedad . . &A )
) Nombre y Apellidos; _N Y 7
l ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION ‘ I respiratoria causada por el virus de la influenza, ! sniamins o Ogcduﬂ e‘r'm\c\ Nl NG
Y APOYO A LA LACTANCIA . . - . .- : i
7 sarafnpnon. rub?ola, pqarotndltls, va.ncela, hepatitis A, f Fecha de nacimiento: g A % 20 22
i i () MEDICINA () fiebre amarilla y virus del papiloma humano. {
ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), 1 3 ] =
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF) i N2 de certificado de nacido vivo: 2242610229 253
Valoracién I
f h. . : g
— Fecha nutricional P:;z::;- A:::u:d[a:o:n U Edad de aplicacién de las vacunas l Registro civil: /‘081 qj_q }85 .
Dia | Mes | Afo | Peso | Tilla alos nifios y nifias menores de 6 afios: ! —_— .
i P 0 ‘ Sexo: ._\:—ewev\ [~
J meses
223 meses ( N 2 meses E meses ! Grupo sanguineo:
425 meses ‘ |
P [ | 4 e 7 meses i Pesoalnacer: D DS ) Talla ‘SQ)M
9 a1 meses E)
meses . - Y
Lﬂ 217 meses ) 18 ‘ Direccion: 60((\ O m \ \ \Oe\’ JI'O (J
18 a 23 meses ! |
-+ pee—— ] : Teléfonot: DL 6 & [ 2213 >
saios | ] f i Teléféno 2:
f 4 afios ‘ I ] } r .
| | | | | Responsable: M aril Mea Na'®) \}GCUC _
T 7 v

Municipio de residencia: b P[—’—'l ‘h
Departamento: ‘—-L &L; l.—_—? .

L S ados ‘

FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

I A
[[zrenvess | | | | ”:::h::zzl | j[ ‘|

[ovwwe [ | || [ 1
ATENCIGN EN SALUD BUCAL | 52envega [ 1 fal | 5M8ca' 3(&4

VALORACION DE LA SALUD VISUAL
- AGUDEZA VISUAL
X Ministerio de Salud y Prateccion Sacial m ; Ud A 4 u“ ‘l 5

3 afios J Direccién de Pramocidn y Prevencién . n i 1L ?
| les gratis, hazlo de una!

Apamrdeﬁm‘ l ‘

1afio I J;}

L1

2 zhos ! l

[
l
I
-
L

| A :
;' ! ‘ ] ' 4ahoy ] ] LI‘_‘ ’ Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
dafos | | ’ J [ 5 afios ' ’ r l ; Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
6 ah | Programa Ampliada de Inmunizaciones (PAI)
! anos J ' J *Menor o lgual a 20 normal wwwminsalud.govco Q) @ © @MinsaludCol
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No. ID:

v
¥ o cita Nombres y apellidos: &
. e

IPS vacunadoral D . Mes i

st to i = 5 . %‘:—j
Rroiit T esr TEepy ) AU

Recién 5 1 orculosis meningea (BCG) [ dnka = q{:iﬁ[; o= ()] M —
racido u:p::::; = |Reclén nacido) o 2 22 [0 24 - o3240 ] i L D= ; i ol —Q’ll'}?r
B Lactancla lusi si[] Na Il O—]——E—L’ :262}— v’n‘r]ﬂ‘YﬂTFi’ YT
Peliomieitis 1P) v 06 [0F 203 B Fwover [ AT 2[0[6[0 11~ ! O()G—“ 1 Marfa Yicela Salazar
[3 Is y otras enfermed. . i\ b . . - 't
HEE: Y 1060} 2013 Setoue 28/SI4[x0ld1]6] | = .qu;trg;‘qr_@' g
2m¢sls' é@? 1 NE 10 170 ieﬂ_uf\/\ . pA 8 clal xlolal1l€ & 14 = il - ara, !&, ( I‘ g L'L']Zﬁ
| € [Difteria. y tétano (OPT) N Ob_l 2 013 setLnA- 1 1 1 l2lale - ) k = Mﬂ’n‘] ? (" :S"ll(ﬂ?"
"Diarrea por rotavinus___ v | oc o) D3] GLAYOSAMM [Ialel ol LD [414]1Al “kn tahsclion oY 705 fifarrYiceraodiade
e Pt e namoescs| ¥ |06 | 02 ZOLT: Prgvenee - | Flylqiq |y T%' L ! [01¢)
Lactancia materna exclusiva S o
: - = 22 Lo
| Polfarnieitis (VIF) v [79 ¢ o2 J||AerC 1770 v 2 2Holclol7 12 e e T fa) ;:73.1’5(;-;:””4
7] Tt ° d e, z - /] L] -
e A A F A A2 o S e S 2 W TV
4 meses i[nn;‘aml 2t 7‘7 "{ onz_?‘l Iz""M -L 'P r Z & u L = ' el 17 7 ‘ ﬂgj ‘—"1'7‘/,3 /1 "(’;4'« l-';
§ [Difterta , tosferina y térana (0PT 2 o2 | 0224 £IALLLq S| S5 7 | X<|le legle e \fracunacion / 22 22 19 LIS,
larrea por rotavirus 2 b2 et [e2INECLAX O _sa, Nlag |l el Ll |e |7 14 A1 Lo pepa / I —_—t — Dan ‘,‘” {
;J‘::tﬂe‘:::::::ins;:;:n;:g;':uymococa 2* 299 &f &GZJII PMVQ/",QL F 7 S| >l2 S | I E"v‘[‘ 20 d o ig
i) Lactancla materna exclusiva si{] No ! £ SEG ' T —
Poliomielitis (VIP) " » 77 [ 6 16273/ _(, [Hev7— 22| P | O T /:;——‘-/;% "” 7
cmere | B[S | Loz | € 097 sPatsa 2o lelolyle o] [[FEHE® T
2 wepatus v 77 1 4 Je23 $24tchn o |2 | sl7 Wl |« @ \lvacunacian ISATTTIR VAN
& [oteria . tosferina y tétana (OPT) v 57 | 4 |23 SZALcnm 5 1P|l —l72 WWle lee [© U P— __.’.’.L‘_”_-';.;" :
| Influenza estacional 1 = 2 1 o ghftr etersr |1/l |0 213 le | o4y . < 23 12 097 v ’E’!'-‘I‘\ll:\: """'IU‘ Aeﬁ,-_‘_
7 meses | Influenza e 2! i &id > naste 2 | (Aéﬁ‘/ e s [ S loe | <l Ple E’ [ ANSEBA AN - = 7'-1|F7.)"‘T"IT ﬁ%s
[ sarampian, rubécla y parotiditis (sa») 1 Uﬁi i‘-" TUL7 W cZdcim o |7 s ,2 R~ ? P4 /S d ES_E‘;NT&B_A?%AN_*_ — £ :'\:\'_ I [‘:OﬁL‘—mU =
[Neumonia, o, Weningits y reteerss 10 E'i\ C?ﬁ[e il Zpevovina 0216 17 16 |[ESE SAN < B i — | RAMIR A
Lac: causada pzrnes Nk E:r anny / ¢ & AP AP [ESESAN‘SEBAST AN RANTRO-LLERTOP
12 meses | varicela i 2! U J OhE [l_’ﬂ' m 7t e < | ¢ |7 ? 7 !' e == — T RATIIR O LCEMUB
[Hepatuis & w:.ﬁﬂ'(]i E‘\ "'QZM ,(;Jm Vg2 ;é___g Bo 25 73‘ g 2 5 ‘i ESE SAN SEBASTIAN 77 £ looef| RAT fg.} }‘_
Influenza estaciona| Anual A TAaAN 18 A 1 - o i = - 1A R 1 v AP0
Trotamsine R vor(J) | 1= ceveso | . Zﬁﬁu 12y thovel 2240 oD P2 A {\A?SEEB;:‘:#‘!N —= %ﬂg{zﬁ S: Eﬁr“
.’ mllllileﬂiﬂ. tesferina y tétano (OPT) Qﬂﬂduerzo 1 2 JUN.‘ ‘ ) %M ‘+ i 8_‘) 1 '_! ] ‘1 ‘1 s ESF' S 2 i .6_rpmc: _h' [m-chc ‘l] n,, LI
[ aboe smaims onca | 12 JUN. 02h 1 [Sqno=c PaSkeur (L2 3 7 NFLOO ESE SAN SERASTIAN. D— Maria_Yicela Salazar__
| potiometiva tviel ] varb[J) 2. reluerzo | | ! 1 | i L -
6 ahoy | DMteria. tosferina y tétano (0PT) 2. reluerzo | 1} o _ s —
e | Saramp o, rubkota y parotiditis (53%) 2 i2 | r_' _z[m l 95"0;’34—(\5}‘:“’ O 2P IM0olo A E‘%E SAN SEBASTIAN —'—'\b————ﬂ"——A‘J”ﬂ—yiccm-Sﬂ’nlé?"
Varicela Refuerzo =
_!_.'th ! 1 J l e
'd:'l';' 'Vu'ul del papiloma humano (VPH) 28 | I N . .
9 afics | 3 'r "l
Vlcur.\u — | "r les od T ——
mml:nal‘ I ‘: | W;i*f—‘_
yolras |
dosls —
- _ I , D) [———
La leche materna es el mejor y Gnico alimenta que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 aflos, so—t’;o continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nuteitivos !
l
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c.c¢. / Nit:
CRA 10 # 9A.02
Municipio .396 LA PLATA
Direccién Postal:

215360

=lectroHuila ”')’

Transmitimos Puens Enerpls iy o -

Clectriticadors det Hu’la! A Lsp
Nit 091100 DON .

HUILA

Ruta:

Sancssersann

JPeddE FaEtUrAd )

U €ODIGO OE CULNTA tiU

292240919

PARA CUALQUILT CONSULTA
Y PAGO ELECTRONIC

43960020330

Factura De Venta Mo,
83200965

Fecha De Emlsidn
17/09/2024

Accedo drectamente ewcancnado ol Codgo QN

9 34,2024 i i - 13/08/24-13/09/24 _ 527 130 $27,130 0 meses

oot daia  Clknts ka1 . R (T

Clase Servicio Residencis Nivel Tensmn 1:Schndarln T|po Liqu| leélura o F“ STACION D SRVIEIG ©417.27
-5t o i yeneracion .
Es rato 1-Bajo Bajo Carga Instalada 2000 . Tiansmision E8.34
ona % By 3 266.32
QOCCIDENTE Nodo T09187-LP2P EITESMENN 28.68
Restrieclones :

r;_ e ——— e ——— —— e — — Pérdlicias 95.59
’5 Comerclalizacion 161
e Dste Uniler 1024.79
§§_| Torifa Aplicada 1024, 7851
FE s
B3l
& ‘_:.‘:.',hm T wm e T — .::j‘l
gz A das A X o=y __.__ e o
l’,’ CDnli\dOT MEII’CE] D‘O OBSERVAC|ON - Leclura L(. clura . Faclor ™ onsumo
38 Medidor Actual Anlerior  Multiplicador
w 1-19128346 1SK A-S  0-Toma exilosa de Leclura 17042 16979 1 63
i
\'ii{ )

“"L@i =7 5"‘ s.“-:_'u‘_z.l."u__ - R4 ST LItTRGS "('T‘LJEI'.&J,: LT .

3’5 Concepto Descripcién Valor Ao Mes Consumo

38

FEIPY Consumo Periodo saseiff 2024 8 6o w2 pii s L

zf 110 Interes moratorio 9 gn24 y 54- 2024 1 65 mk.u UL iy "'EH.’

| et o 202 6 15 2023 12 60 e Y crua&-ﬁ-%“‘h :

[ o 2024 5 53 2023 11 “Tloras & compbnsar ol

;? 995 Subsidio <38,736: 2024 4 2023 - 10 Compensacion por evento '

H 5 . A s Meta Calidad opr Duraciéen 62.37)

gﬁ 0.34' 3 = Meta calidad por eventos 211,

':":; ﬂé‘%“\ —] — Eventos acmulados afo 'Ioi

5.;] e e e Duracion acumulador afo 15,11

1 AR NTHAET S Aide "”‘l""‘ul.g.i. p i

;';; No Desde Hasta Consumo  Valor “validr| Gonsume a compansar o '

E% 101 130 630 4099143 525825 | Corgo distribugién 26‘_4};

1 h
— )t

E . Fl,l ' § 40(|;I i ‘ﬂi};‘-!- - __:‘:-‘v:f;::‘lﬂ

;! ‘ -LH,I y‘LnJa 1.'(_‘, L.L.L..i:]"l‘l:._r“ A+ % DR Salda Finansiad

g J Descripcion CuolPend CuotaMes  Saldo

3_\‘\ . Tolal $0

‘a’“ ISt ‘-——‘-—“‘0—-——-\ Total Electiohuila

! Total cuota Financiacién
il $25,839
E; Total Servicio de Aseo
H
f J Tasa do Interés 0.00 % LS et

. - e et S ) | Total Alumbrado ) Péblico

— =g e
51 291
_ — Total Otros Cobros
g p ‘- " S E:
i |kwnskwh Total N Facl $27,670 1
5 2ovonr2024 Total a Pagar )
] Fmitida Por: e e e e ~__$_27‘1£§0
i HDEVIA REPRESENTANTE LEGAL - o T e - EEE—
| Pag: 1152 DECRETO 2150 OE 1595 ;
_ . L B - .—v.» R et | il 17 !
P T T e s P S| || , (e
’ ' @L.gqn 1¥ ! [
8 a do transparencia lodos los presunlos aclos de scbiorno, _1‘5 ] i 1l /
R:S:g:»:ﬂo lt:::rv:::’:lm:«or:[,o:lndcb-dc! da nuestros trabajadores y/o contratislas ;,'.'r;J_:",‘;i{' | ,, 1 1 ' | | ! '
Linea graluda 01800 117766 ..':-4‘;:-14,." I i! I il ; I 1K |
Corcoelactrohulla dlinsatransparencia.com }?II"I td—‘" AR ' L i I ' L |
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an Sebastian

%.

DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

A
A}

e —

) <
olg gk—\i&e:\\ \*(\ <§>'(\'~ \aceee

| Nombres ¥ apellidos: B\ = =
\dentificacion: L Q2LIAXDS eps: IS med

(oo A>BS T

Fecha de nacimiento: Dia.(= Mes! 12 Afo_2= o T
Edad: I Dias: Mese S. x){ ~ Afos: Sexo:
Recién Nacido: Pretermino: ____Aterm'mo: y_FEdad Gestacional. A0

Embarazo: Unico: \l\ML’ﬂtiple: No de Gestaciones ﬂ_.
Peso. 5550\(9. Talla: @O cm. Perimetro Cefalico: cm.

A

Tipo de sangre- O é:.Luga( que ocupa entre los hermanos:. __==
30 '\'ﬂ-é\o =

TSH:! Serologia: _

Nombre de la Madre: “‘J‘ad)r \{ e 5""’\\ Ocupacion: ‘-'l'o oLr:

Had N = —-

) Nombre del Padre:%s an QU;C\A:..ai\chpaci()n'. T e ¥
Cre Of A -o2.  Tellono: 2 \6- L2 133

Direccion:

Alimentacibn'. Lactancia materna exclusiva: Si: [£ No:

reps | SpCasONes ades grv catd.a

rtgrret Pages ReapuestsCors iy _
wscahenic=r ) JAs S rey OWEBLR S VO R ——————

] -
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San Sebastlan

m

CITAS DE CONTROL
DIA MES | ANO | HORA |PROFESIONAL
1L o3 2023 lead . ﬂﬂ@,b&— |
1= |ob [ 9012 | Wed. ¥ il

A o 2013 pCARLOS EE" "
L O o1 2024 | Med, \—%E’?:}
N [ N S 202 & Fnl, . !
03 0% 2092\ Medico Sl Acei ]
e 2 QM| el < igﬁgmm@
\ Ok ons. | gtee N 5182?;13:833;‘
S W 2018 .2 i
"
|
e . — - —
: .
A | : —
| |
= - T o -‘._—_ SEscal L S J‘
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San Sebastia

 AdsLandd 1 yoricion

T

FORMULARIO DE REGISTRO

Aoph3)23 3m 5420

A

FECHA |EDAD |PESO | TALLA| PC | PT | OBSERVACION|
9]oi]zs] AMNA Y Shem| 28|40 | Py Tedecnd s
- Sl %&Z«Uado Rl HewT

2.9

Po.1u | YT fdecwardo. |

wlo)wan [« | €6k
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Horarlo de asignacién de citas
Maiiana: 6:30 a.m. 3 12:00 a.m.
" Dias: De Lunes a Viernes

Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.
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% 2 2Dy FUNDACION GRUPO LIBERTAD
-7 BRUPO S, . — NIT. 900027451-0
1» LIBERTAD Y Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

o Sl familia y/o cuidadores

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

305 DRI ~ vinculada a la Entidad Administradora  del

ServicioFONORCion. AN AD A8 X¥ReAROD 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 2008, 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 orientacion, cuidado, acompanamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. 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 maximo nivel de salisfaccion de sus
derechos. En ningtin 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 atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

Oo1f eSO OelidP)  con RC No AO31AZY X85 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 gjercicio de los derechos de los nifios y
las ninas.

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 nifo.

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 atencion
integral para mi hijo(a).
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0 LIBERTAU\ Acta de compromlso y corresponsabilidad con padres de .

r famllia y/o culdadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
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 Slstema de Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios. '

8) 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).

9) 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

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

fewe o delafio 2423 |, en el Municipio de _ {4 jE)c;&g th!g.

How J\eolmu o6y Yeain Gimez,

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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AN PROCESO
‘)‘?,’) COMUNICACION ESTRATEGICA el B

ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscri_tle el presente documento, obrando como representante del menor de edad
; CT AL - , identificado (a) con documento de identidad

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:

=
<
3
@
o
+

[ Autorizacién [ Fotos [ [ Audios | x | Videos | X | Otros datos personales | % |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Y : 2 LUC, , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
o, 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 | M [ Audios | W | Videos | M | Otros datos personales [ % |

La autorizacién 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 segun corresponda.
2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencioén y promocién de derechos de los nifios,
nifas, 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 jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
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 mformac:i@n,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocarla autqnzacnén y solicitar la supresion
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 realiza en forma g(atuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a na reclamar valer alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bleng:_star_lfamlllar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autarizados son originados por_ CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS, LA
INVESTIGACION E INNOVACION ___, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar
los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o programa _MODALIDAD FAMILIAR_.

Suscriben:
Firma: Hov \ Aa.c\ma

Nombre: #ae  Medwnli
Calidad - Tltu‘lrar: ¥ Representante legal: _Madve
Teléfono de contacto: DVEHEDZ1DS

Fecha: A% de Eeovreve
Municipio: \ca  plaka Ao la

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla mprasa de ests documenlo sa considerd como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS N TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO &€ cev ( )
[> '
Ciudad m PL-mf—B “J'ew?re
Nombre completo de lanifaonlfio  (YANYT 0 CEFONIH Q‘JQ\W TOESING
Fechade nadmiento 0~ X2 - 20022 N'Documentode identidad Y, O\ | ATk _j:%‘b
Sexo Masculina O Femenino () Fethade Ler &a de etendlén enclaffo 3_0'2 i 207_5

Primer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador OQQRL} TWNES )_Q:Z‘)?J G'O'IQC'J‘E‘ .
Fecha de reglstro cualitativo '24 - Ol\- i 2{92-5

Rangode edad 026 meses O 6GmesesyldlaaiZmeses () 1lafoy1ldiaa2afios O
2 aftosy 1 diaa3afios O 3afosyldlaadados Q A4aiiosy1diaa5aiios, 11 mesesy29dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoractén cualltativa / Alerta O Esperado Q Avanzado O

Observaclones generales
Ao 7 = entlento enel perpl VESPerRADDY de loh elapmd
Al detordle acode. poro a0 et .

Acciones concrelas a realizar para potenciar el desarrcllo (en caso de perfll de desarrolio en alerta)

Segundo Reglstra Cualitativo \
Nombre del abservador %P)Q\Q =NeH 5—&0 ™~
Fecha de reglstro cualitative 273 — O — 2025

Rangade edad 0 a6 meses O 6mesesyldlag12meses O 1laiioy1dlaa2afios O
2afiosyldiaa3aiios @ 3anosy1dlaadaios O 4afosy1diaasaiios, 11 mesesy 29dlas O

Color de registro - Perfil de desarrollo
valoraci6n cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

o tno cqmp\r.zq con 09 TAedio de\ 56‘00!\(‘0\\0 Otocle a
S0 edod e encdentD ena el "ERPERGN0 |

Acciones concretas a realizar para potenclar el desarrollo {en caso de perfll de desarrollo en alerta)

Tercer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador 0'6)“9\“ 3\3% ;-G;O\\ QVO‘Q&.’:L
2% - 10- 2025

Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1aoy1diaa2afios O
2 aflosy 1diz23ahos @ 3afosy1dlaa4aiios O 4adosy1diaaSafios, 11 mesesy 29 dias O

Fecha de resgistro cualitativo

Perfll de desarrollo

Color de registro
. Alerta O Esperado @ Avanzado O

valoracion cualltativa
Observaciones gencrales

Moo, e encoeni™ en el Pertil v e50eR ’
Tlerns & 05 Ao de oy 60‘6:3“0\\3? c:\c‘ggo}“;cg}: cQo?? bE 5‘ 1

Accianes concretas a realizar pard potenciar el desarrolla fen caso de perfil de desarrolio en clerta)
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