" FUNDACION GRUPO LIBERTAD

"LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

NIT. 900027451-0
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DOCUMENTO

“Fotocopla del Registro

civll de nacimiento
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

“Fotocopia de documento

de Identidad del padre,
madre o cuidador
respongable

Fotocopia del criterio de

focallzacion segan la gula
del ICBF, S1SBEN-
renovar cada 3 meses, o
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,

ralzales, palangueros, y
ROM

“Para identificar lugar de

residencia, fotocopia de
un recibo de eerviclios
pablico,

i s B L Em . I —

Fotografia fisica, esta lra
sobro esia lista do chequeo

< b 58 iy e . s

REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO si [ NO EN
‘ PROCESO
Formalizacion ‘Una solavez _ )
del cupo N
VR
Formalizacion
del cupo Una'sola vez % il
{
Formalizacion | Actualizacion cada 3
del cupo meses A
Formalizacion Al inicio y en caso de
del cupo cambiar de residencia
“Formalizacion
del cupo Una sola vez X%
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Powered by CamScanner



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

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL

1.116.953.236

| quw

DE NACIMIENT®O Serial

Indicativo 61 041 758

l (Datos de Ia oficina de reglstro = Claze da oficina

Roglstraduria ﬂ Notarla [:] Nimero ED

Corroglmlianto D

Conaulado[]"

Wiel X

Cédigo

Inspacclén da Policla D

P T - e B A R A TR I e A Co L OMB T A —=CASANARE = SABANATARGA- - |-

(Datos del Inscrito

Sagundo Apaellido

----------

i

l imae id

R RN R T e e T r T NETTE 7. v as

| Nombre(s)

P ALLLISSUN MARLELH . - o o v e v i a e muss B R TR T . v mmae e .

1: Facha da nacimlante : faxo (en letras) Qrupo sanguinoo Factor RH
<0l 4] 2 I74 | FEMENINO. ... .... . .... |POSITIVOL

| | Afio Mes Dla

| Lugar ds nacimisnto (Fals - Depariamento - Municiplo - Correy a/0 inspeccld

| | COLOMBIA CASANARE YOPAL........ouqcccunes $ws ey AP

‘ 5 Tipo da documento antacadente o Laclarncién do 1 Ndmoaro certificada de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.......

172789527

--------------

("Datos de la madre o padre (Para casos da pueblos Indlzanas can linoa matrilineal, o ﬁm[u dal mlsmo saxo, anotar o] Erdgmltar que indlquan los declarantos para of primar apollido dol Inserito) |
Apaellidos y nombroes completos 3

NEITE PALOMINO ANAIS MILDRETH. . ... cvcrmeioannconmannnnnne cunsmnas H A
- Dvu:um-nup s Idantifi aclédn (Clava y nfimero) . Naclonalldnd ol
CC 1.006.4B88.098.. ....... ccrvracoaananvee-= 5. COLOMBIA G . v i s s g
("Datos do Ja madro o padre (Para casos do puchlos Indigangs con linoa matrilineal, o parejas dal mizmo saxo, gnatar ol progeniieor qua Indlquen os declarantes para ol segundo apallido dal Inscrito) g
Apellldos y nombras completos ¢
w
FERNANDEZ LEGUIZAMON MILTON JAVIER.......c.vveuernuian G e a e g . B2
Documanto e ldentificacién (Ginse y nimero) Naclonalidad %
00 1,002, 22.0285 s « ounisssiassionsoss s Sl a0 i IV COLOMBIA, Ly v s siia L
atos dol doclorante Apalljdos y nombres compintos 5
FERNANDEZ LEGUIZAMON MILTON JAVIER....... i o sl b g ko VB b D BB 1Y g
Documonto da fdentificacidn (Clase y ndi '0) o € f— fFlrma #
CC 1'002-722I123 ---------- L A R A ] ® A 4 & 3 m u p B w NN v g
A qrg;s primer testigo o g
Apallidos y nombres completos i
:: - U I A ) L I"l L ld:.: l‘l L -‘l (;':':yl";ml.r:)l " R P e PR SRR FF P Y S SR ;}. ';“: lllllllll
ik @wl segundo testigo Xplldaa ranires somplatos ‘
| e e i amedo Citea ¢ il T S e ] T A T T e *
r'-— Facha ds Inscripeién Nombra y firmd&<pl fyHe ;)w- utoPiga
ato| [2 [0 |2 B Mos J P Non| PP MARIA =3 ‘MUA@.O -
l/ Nombra y_m'!nn y S -
R Reconocimignto paterno Nombre y firma del ffinclonarlo ant se hace el reconocimlenta
e Y 7 Firma Nombrawfirma
( ! (=] OTAS y ) \\
[ oz—aUNT2022—=LIBRO-DE-VARTOS =~TOM =R
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P-1503100-01231672-F-1005458023-20210307

»

wov==o - 1.006.458.098

rechapz naconznio  20-MAR-2003

TAME

(ARAUCA)

LUGAR DE MACIMIZNTO
1.858 B+
ESTATURA GS RH

08-ABR-2021 CAJICA

FECHA Y LUGAS DS EXFEDICION

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQONAL

CECULA DE CIUDADANIA

NEITE PALOMINO

AFELLICDS

" ANAIS MILDRETH

hDMARES

b

0074311543471

B301E57¢53
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CEDULA DE CIUDADANIA

NOVERC 1,002.722.123
FERNANDEZ LEGUIZAMON

LAPELUIDOS

. MILTON JAVIER

NOMBRES

HRLICA DR COV.ORNT
JPJ.“.\ i Ji[_L g LU l‘..l‘}..-vi‘.". !

CACION |

CEYC YR A
ERSONA

FECHA DE NAGiMiENTO 13-0CT-1982 : ‘
PAEZ ! ; ‘
(BOYACA)

LUGAR DE NAGIMIENTO
168 . As M

ESTATURA = GS. RH SEXO
18-MAY-2011 PAEZ i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION PRI o

REGI THADDR\&AGlor AL i
" JUAN CARLOS GALYNDO vAdHA

i HiM A f.h’ .‘l&“

P-0717900-01 083357-M-1002722123-201 90711

00662869404 4 9908578001 :

l
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index - Conmia categora Sisbén IV
2075, 4 pm.

S 0 G o
S S, . S

Fecha de consulta:
Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: ALLISSON MARLETH
Apellidos: FERNANDEZ NEITE
Tipo de documento: Registro clvil
NaGmero de documento: 1116993298
Municipio: La Plata
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uhtima actualizacién cludadano:

Oitima actuallzaclén via registros administrativos:

Registro valido

02/10/2025
41396001530000015747

21/11/2023
21/11/2023

*5| encuentra alguna Inconsistencla o desea actualizar su Iinformadi6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualments

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Teléfono:

Correo Electrénico:

OTONIEL SALAZAR PENNA -
Carrera 4 No. 5-09
8371474

sisben@laplata-huila.gov.co

.......................
......
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Lactancla rnamma itlnilva

R G REERE SR AN SO aAN ARy L

Fechade
i-Aplicacion

Dla Mes Ano

Namero

delote P& vaiunadar

Laboratorio

Dia

{ Facha
proxima clta

: Nombre del Vi

Mes Afo

_ Ladanc Nl |
: Tubertulosls nca, ! Unlea
_.E»Ejé?_“addo__ _ HepatitisD I Reclén nacldo | ﬁ@\ /—\9
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PV S Pol'o(Or:l M) e i S \2__, - Bl gover3 1Y D08 € S
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tapwata CALL CENTER
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)?Snﬁlﬁﬂ‘\v;'\ FUNDACION GRUPO LIBERTAD
';L@;_mﬂ\*' Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de N 0

familia y/o cuidadores

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

vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio PONOORION . BELFIAO . 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 relacién 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 legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompariamiento 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 méximo nivel de satisfaccion de sus

derechos. En ningiin .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):
AWaeon Maclelh Feworddicon RC No \WWLSH) 20& Para elo 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 nifias.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

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. 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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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

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

familia y/o cuidadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas

actividades de promocién y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema 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 AL del mes [ )

ARVBAL  del afio 2025 |, en el Municipio de Yo P\adm

Aroe  mildedty  Nede  pavormim %m_zm% dan.

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ @Y 0
. C)oelm‘;re
cudad FO P-A - =
Nombre completo de Ja niffia o nifio %&M%QQ VQQ\NEY“ ’F&NQ‘QW’;{ NG.'VTQ
Fechade nacimiente A&} - U5 . 202L §* Documento de identidad 13\ &RAY) | 'Zg%

Sexo Masculine O Femenino (O Fecha de lerdia deatendénen el 2hio

Primer Regisiro Cualitativo

Nombre def observador

Fecha de reglstro cualitativo

Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldfaaiZmeses O 1afoy1diaa2aios O
2 afios y 1 diz a3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 ados O Aaiiosy1diaa5anos, 1 mesesy29dlas O
Color de reglstro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaclones generales

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rango de edad 03 6 meses O 6mesesyidiaal2meses O Lafioyldfaazafios O
2afosy1diza3anos O 3anosy1dlaadaios O 4aiiosy1diaa5anos, 11 mesesy29dlas O

Color de reglstro Perfil de desarollo

valoraci6n cualitativa Alerta O Esperade O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a reafizar para potendar el desatrollo (en caso de perfll de desarzollo en alerta)

Tercer Reglstro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 036 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afloy1dlaa2afios O
2afosy1diza3anos O 3adosy1dlaa4afios O 4adosy1dia aSahos, 11 mesesy 23 dfas O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoraei6én cualltativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acclanes coneretas a realizar pars potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrallo en alerta)
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