FUNDACION GRUPO LIBERTAD

NIT. 900027451-0

~LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS o bk

HCB: CARITAS SONRIENTES
USUARIO: AINARA EVANGELINE ARANGO REYES ~ RC; 1°061.831.412

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 X
enmendaduras)
| Fotocopia de documento Formalizacién

de identidad del padre, del cupo Una sola vez

madre o cuidador X

responsable '

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN- ,
T o ertfoudy | Formalizacion | Actualizacién cada 3
de pertenencia a delcupp, . ;1 | Meses *
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palangueros, y

ROM / il
Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de

residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia 3
un recibo de servicios
publico.




FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 900027451-0

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Documento que acredite
la afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en
Salud vigente.

Formalizacion
del cupo

Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion
integral en salud/ control
de crecimiento y
desarrolio

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista a la valoracién
segun esquema
establecido

Copia del carné de
vacunacioén actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segun el PAl

Copia del diagnéstico
meédico asociado a la

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que

discapacidad (en los aplique. N / A
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano
consulta en salud bucal. del cupoy
(el Carnet) seguimiento
Formalizacién Una sola vez

Acta de compromiso de
corresponsabilidad de los
padres de familia o
adultos cuidadores.

del cupo

Formato escala de
valoracion cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afio

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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(Nuip [1.061.831.412 ) ((Todecerticads | Datos Esenciles ] Torediar ] )
("Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos _—
ARANGO REYES AINARA EVANGELINE............. sessasasnsa gwwdaba s ddavadd
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Afo P2 22 | Ms §J U pa P $ FEMENINO........... 2 adeamd wd N4.0ooe-
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién) e
COLOMBIA CAUCA POPAYAN........ccvenvunns o feine e el 8 S R B st A E L LA A WA
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
| PP RR] w 1} D | pa D P POB106GBAGI. .. vvnnn--- o g e o e 2 2 )
{ Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
REVES MURQZ YEMBEL FRANCELY...........co.-- B Lk e Cnid P, S
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad .
TARJETA DE IDENTIDAD 1.059.235.000... ... c-ccnenns OLOMBIA. . - .- - - vwevn-
- Apellidos y Nombres completos
ARANGO ARBOLEDA KEVIN STIVEN. ... ... cccueocnercmenmmnmmenmzmemosmessse” oo

¢ Datos del Solicitante A
Apellidos y Nombres completos
ERANGO ARBOULEDA KEVIN STIVEN.......ceuocummmermuanmen e mmmmn s
Documento de ldentificacién (Clase y nimero)
LCEDUMA DE FIUDADANIA 1.061.787.882. .. 08k e adieaislnicifanssas Ry
( Espacio para notas )
I R D bbb it Sl il b Bt B
Departament cads -
Pais - Dep ento - Municipio T

COLOMBIA CAUCA POPAYAN........ P SR A N A SR . ¥ % ﬁ

ﬁ Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) ) Nombre y firma del ?unc'yu(lo )
Ao |2 |0 |2 |2 | Ms A Dia ) P — 7
o il K C/ '/‘ L"

FERNANDO <J0SE VELASCO GRDONBZ=. . . .
\_ Registrador del Estado Civil y
. _J




GIUDADANIA
NUIP 1.059.235.555

ot e REPUBLICA DE COLOMBIA \

Apellidos

REYES MUNOZ

Nombres

‘e
YEMBEL FRANCELY
(
Nacionalidad Estalura Sexo | o
coL 148 F L_ﬁ
Fecha de nacimiento GS. n i)
13.NOV 2004 A+
£ = Lugar de nacimiento
4 gPOPAYAN(CAUCA)
-‘ y : echay lugar de expeditioﬁ
- i 28 FEB 2023, POPAYAN
Firma " Fecha de expiracion ) i
— © 01MAR 2033
A~ C_\V\LQ_,\\/ Ty 2 , }
.CO
2 l \
]
o '
s [
- l
o f\‘\. l
ﬁﬁwﬁﬁ 1
o T |
(f 4 24 |
REGISTRADOR NACIONAL '
N Algxander Vega Rocha

ICCOLO16114980011001<<<<<<<<<< |
0411136F3303012COL1059235555<5 |
REYES<MUNOZ<<YEMBEL<FRANCELY<<



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .061 .787.892
ARANGO ARBOLEDA

APELLIDOS

KEVIN STIVEN

NOMBRES

/2\"§ FECHA DE NAciMiEnTo 18-OCT-2003
=\ POPAYAN
7 2 (CAUCA)
\ LUGAR DE NACIMIENTO

_ 1.63 O+ M

Z @/‘*‘“ ESTATURA G.S. RH SE

= 17-NOV-2021 POPAYAN

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

———

=

.

P-1100100-01270564-M-1061787892-20211203 0077089666A 1 8503429788



Sisterno e MentiTicocién de
Potencicles Beneficiorios de Progromas Soctates

Fecha de consulta: 14/10/2025
Ficha: 190013871491500001652
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: AINARA EVANGELINE
Apellidos: ARANGO REYES

Tipo de documento: Registro civil
Nuimero de documento: 1061831412
Municipio: Popayan

Departamento: Cauca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/05/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 10/04/2023
Uttima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: ELIAS EDUARDO LEITON MUNOZ
Direccion: Carrera 6 No 4 - 21
Teléfono: 8220158
Correo Electrénico: administrador.sisben@popayan.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacion de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades

» DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX
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14/10/25, 17:22 iy
apllcacrones.adres.gov.colbdue__intemet/Pages/RespuestaConsulla.aspx?tokenld=jVone7N6YRJNPCXIx/kBA==

()
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 Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE !
IDENTIFICACION i
NUMERO DE
IDENTIFICACION i St
NOMBRES AINARA EVANGELINE
APELLIDOS ARANGO REYES
FECHA DE NACIMIENTO, e’ ke
DEPARTAMENTO CAUCA
MUNICIPIO 1 POPAYAN
Dateos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 01/05/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM '
Estacion
o ou:| 172215 | de [192468.70.220
, | 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 2021y 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, ein impertar que haya estade en el Regimen Contributive @ en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el

https://apliceclones.adres,gov.co/bduaJnlernet/PageisaspuestaConsulta.aspx?tokenId=)Vjole'lN6YRJNPCXIx/kBA== 12



b Datos del nifio o de la nifia

1« ppelld:_Arango i
2% Apellido; iCeyes =
Nombre: AIDQSZ cnvaneeline

Fecha de Nacimiento: ~ Dia: .28 Mes: OF Afo: ___132
Sexo:  F_¥ M !
Grupo Sanguineo: _A Rl e S

Lugar de nacimiento: P09Qpan

Municipio: %ng:.,,mm *_ Departamento: __CQuIC.0y
EPS: S GO

No. de Afiliacion:
No. de Registro Civil: 1Qe1 431 &(T

> En caso de urgencia favor avisar a:
Nombre: m_ﬁmgo

Domicilio:
Municipigz_z Departamento: Q. Q0L
- Teléfonos? DX IY1G
\Otros domicNios:
A\
™ / T3

=
[
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Anotar los datos significativos para la salud del nifio o la nifia.

Fecha | Edad | Peso | Talla | Perimetro | Proxima | Observaciones
cefalico | visita
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K2 o [y o | G0 (ot | Whongells
2 lig Pa|¥ |43 o T noivc, |
o4 | 00 O 2oy 1Y L
I
Al |04 | 35 |4 |Som | iy
| e e
16 W NN EY | P e WA

Remisiones:

asmmar.
AP i

ey FTRTIREV RIS T




Nombres y Apellidos: PM'Q {\lc \ng ] nNe

Tipo Identificacién: }ZL

woo: {OBISBIG Y
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sche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir la:

¢ nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de yida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complemantar con otros alimentos nutritivos.




VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLD DE LA PRIMERA INFANCIA

| d v d i
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO ]' i '
T i 1 1
TSH neonatal ! Normal | | Alterado | I [
| T T =
Auditivo OEA/PEAA J Normal ‘ f Alterado | | :___‘_‘_]",?
. 1 i I | ] }
C i i |
lfﬂbwl!_h pla} } Normal - Alterado « id
Visual i Normal | | Wrerado }
ATENCION EN SALUD PARA LA BROMOCION ]
Y APOYO A LA LACTANCIA |
mammmamum,
PEDIATRIA {P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)
T [ valoracién j
{ Fecha | mutricional Puntua- | Atencidnen |
lad ' T cién Z salud por |
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Vacunar oportunamente con todas las

dosls a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfor

medades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis 8, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitls, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano,

L

Edad de aplicacién de las vacunas
alos nifios y nifias menores de 6 afios:

O meses

meses 12 meses

% meses

4 meses

e »

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direcclén de Promocién y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestién Integrada de Enfermedades Inmunaprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaclones (PAl)

18 meses

T R

7 /:' oy / ’ \
m '5: ::ao"t'gdos Minsalud
Carné de vacumacisn

. Nombre yApellldosAimyO %‘lﬁﬂ "'}é’h % f.\ ’{?@
_Fecha de nacimiento: 29 -0 '}- - 7251

N2 de certificado de nacido vivo: 22 ; { ’E

Registro civil: ¢ Q)f %3/[ z,{ 12
Sexo: ‘f:

Grupo sanguineo:

Peso alnacer: 2B & qrfraua, ¢ ? e~
Direccion:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

y;e::\o%s;-le\: T’: Shedy 3 {Ze.\( e) HMeowmed

(of=joen

Departamenta: naule

Ca=Al0s Sc

NCAA AN A
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Busca 9 CAcd
vacunad
ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @ Q @ @MinSaludCal

wit Ay

o




1061831412_AINARA_ARANGO https://www.aeesapi.com/aees-swsS/vistas/modulos/Ristoria/Ristor..

TN ‘ NIT: {900038678-2] SMISALUD IPS SAS
‘\ A5 miisheaiu g 9000, Sx 107040
N N..Qh CARRERA 4 # 1-69
ikl Telefono(s): 8220255 POPAYAN (CAUCA)
Tipo id Historial/ld Nombre Direccion Telefono Sexo
RC 1061831412 AINARA EVANGELINE ARANGO REYES CRA 29 #20-23 PISO LAS VEGAS 3128031819 F
Fec. Nac. Edad Eps/Arl Regimen Afiliado Categoria
i - EPS SANITAS S.A.S-EN INTERVENCION
2022-07-28 2 ANOS BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE POSESION CONTRIBUTIVO BENEFICIARIO A
Responsable: FRANCELI REYES PADRE O MADRE Telefono: 3219956184
Historia Clinica
Profesional: PAOLA ANDREA AVIRAMA CAMACHO Fecha: 2025-07-14 Hora: 14:32 Registro: 699
Cups: [997002] CONTROL DE PLACA DENTAL
Acompainante: francely reyes no: 3113524339 Telefono: 3113524339 Parentesco: PADRE O MADRE
DIAGNOSTICOS
DESCRIPCION TIPO
[K051] GINGIVITIS CRONICA IMPRESION DIAGNOSTICA

nico se observa, poca placa bacteriana 3UENA
iento a realizar, Segun protocolo establgcdo'por
dice de placa bacteriana de 1% se indica comQ

NOTAS Paciente menor de edad que asiste a higiene oral, en compaiiia de la madre, al examen cli
técnica de cepillado, refiere madre gue NO le pasa seda dental. Se le explica a |a madre el procedim
smisalud, se hace control de placa bacteriana con gotas reveladoras eritrosina 2,15% registra un in
realizar un correcto cepillado y uso de seda dental (educacion en salud oral)

Profesional: {CC 1002776699] PAOLA ANDREA AVIRAMA CAMACHO AUXILIAR DE HIGIENE ORAL
Registro: 699  Fecha: 2025-07-14 Hora: 14:32

= i~ s 14/07/20257 234D M

A e N



Sy, FUNDACION GRUPO LIBERTAD

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

familia y/o cuidadores

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

CARITAS _SONRIENTES , vinculada a la Entidad 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 1a familia
lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademds, la
obligacién inherente a la orientacion, 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 maximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningan 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):

AINARA EVANGELINE ARANGO REYES _ con RC No 1061.831.412 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 atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
uDSs.

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 afiliacién 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).



e FUNDACION GRUPO LIBERTAD
g‘& 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 prevencion 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) Informary 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 |t} del mes 10 _del

ano 2025 , en el Municipio de LA PLATA HUILA .
Lruncely Zeged A1y \)\“QQUI anr

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR | MADRE COMUNITARIA!







