HCB CARITAS SONRIENTES
USUARIO: JOAN LEONARDO LEON CASO RC: 1145832761
DOCUMENTO REQUERIDO PARA |  FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Si | NO EN
PROCESO
»! Fotocopia del Registro | Formalizacion Una sola vez F

{ Civil de nacimiento
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

del cupo

Fotocopia de documento
de identidad del padre,
madre o cuidador
responsable

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,

) raizales, palanqueros, y
ROM

)

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

sobre esta lista de chequeo

Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de oo
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia x&“fo
un recibo de servicios o
publico. 5
Formalizacién /
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez /
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Dot
| OCumento que acredite

valoracién cualitativa.

: Formalizacion | Cada 3 meses
3 afiliacion al Sistema de | del cupo
€guridad Social en
Saluq vigente. Seguimiento .
Fotocopia de Ia valoracion Seguimiento Cada vez que el usuario
Integral en salud/ control asista a la valoracion
€ Crecimiento y seguin esquema
desarrolio establecido
T——
Copia del cameé de Seguimiento Cada vez que el usuario
Vacunacion actualizado asista segun el PAI ‘/
segun la edad.
Copia del diagnastico Seguimiento Una sola vez, solo para
medico asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.
Casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. | del cupoy l/
(el Camet) ‘ seguimiento
Acta de compromiso de Formalizacién Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo Ve
padres de familia o
adultos cuidadores.
Formato escala de Seguimiento 3 veces al afio

caracterizacion digital o
impresa

L

Formato autorizacion Formalizacién Una sola vez »
toma de fotos y videos del cupo
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya

ingresos nuevos
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REGISTRO CIVIL
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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Datos de I oficinn de rogistro - Clase de oficing R
Registradiur E] Nothria D Nidmatn | L | || Consulndn D Carnqim Mo D Inapaceidn da [:' Codige | D | U | W
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(COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D. SA DE PADUA **++ o+ s srssssn
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Primer Apellide Begundo Apellido
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COLOMBIA'HulLA-LAPLATA |btn.1|‘oc-uc(llnilt‘llnoolb‘li‘
L Tipo de documento antecedente ¢ Declaracion de testigos Numero cerlificado de nacida vive ]
LCERTIF!CADO MEDICO O DENACIDOVIVO *** st tsinans 22072010003286 ** ** * *
[a.-u.a.m © pache (Para casos de poeblos indig progenitor que indiquen los deciaranies para ol primer spaliicda nel inserita)
LEONP'EDRRHH.AMAF“AEUGENIA AR ] \1.4“00000‘!.‘!'
O3cumenta de identihicacion [Clase y numero] _n_—l_m_onolldad
e o TOBTISADEY M2 4> 3 s wanenscanacinane COLOMBIA ***+*2+

_Apellidos y nombros completos
CASOM.RRTWEZKAROLESNHDER R R T T T T e

— —Documento de idenfiicacian (Clase y nimerol Naclonalidad
!L.cmo 1081398391 * v trrrerevttcitrinan, lCOLOMBIA ***2ver+

"Datos del declararie R
] Apellidos ¥ nombres completos
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e — Documento de ldentificaclon TETAge v
CCND.10B130B301 "**** e+ veviuvsvenncannas

|haros primer lestigo ]

Apellidos y nombres completos

e b AL B S S S R b R e e
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Documento de laentificacion [Clase y urneroi irma
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Datos segundo lestigo

Apellidos y nombres complelos
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Dozumenio de ldentilicacion :Cllny nuinero) Flrﬂ

R N T T T T T EE TR R ET]
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Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza

nu\\, ) eahe .~,;-.._§V,5\_

OSMARY LDRENA BARAJAS LONDONO
L Nombre y firma

a0 (210122 Mmes | JIU|L oia | 215

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento |
kk\ k {‘u e\ i ,‘,J,\\
e b OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO

Fuma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 1 -081 .1 54.958
LEON PIEDRAHITA

APELLIDOS
“MARIA EUGENIA
.-L N
o WOMBRES
r{’:’(’!(l ﬁ{'\"’ CHia Leow
[ e ";

FECHA DE NAGIMIENTO 13-0CT-1989
LA PLATA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

éﬁ?@“ﬁ-‘% 1.56 O+ F

DA "".‘:“.:':} = ESTATURA G.S. RH SEXO

A e AT

EEEEAN 10-ENE-2008 RIVERA .-
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICIONG #vér, S 44/

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

I

9-1906400-00092043-!:-TOB‘] 154968-20081010 0004168945A 1 282743514
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IDENTIFICACION
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1.081 '398 301

. CASO MARTINEZ
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P-1904590-50 146 TO1-M- 1005 1398301 RAVITRTI

COLOMBIA
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LAP
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIEMTO
1.61 A+
ESTATURA

19-DIC-2005 LA Py NTA

FECHA Y LUGAH DI: | APEDICION

(.5 RH

FECHA DE NACIMIENTO 10-DIC-1987
LATA

M

i
SEXO |

— S
Qe /&m ]
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ALMABEATRIZ RENGIFO LOPE2

U696 060504 02 17612434 '



sisén

Ve AP A A
Prtrmriete Seraharts fo Progeseo tevintes

Registro valide

A2
Fecha de consulta:

13/08/2025
Ficha: 41396030512000000570
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: JOAN LEONARDO
Apellidos: CASO LEON
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1145832761
Municipio: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/06/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 17/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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 PENI
Direccion: Carrera 4 No. 5-
Teléfono: 83744
Correo Electrénico: sisben@laplata-huila.gov

3/5



d’& SONSUTTA ASPY /TORBNTO= DI SUT AT ey ys= « =
2, 11:37 aplicaciones adres gov.co/bdua imermet/Pages/RespiestaC Aspx

\ ; )
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 Cieneral de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
- IDENTIFICACION
: NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145632701
NOMBRES JOAN LEONARDO
APELLIDOS CASO LEON
FECHA DE NACIMIENTO wa [ ey
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 24/04/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SA.S.
a CM
Fecha de |08/13/2025 Es‘:"“"“ e s
impresion:| 11:37:14 | %¢ +100.70.
origen:

Lz informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Minisierio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADR_ES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas 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
Aflilacié:tla Efectiva hace referenma_ 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 Régimen Contributivo o en el

hﬂps:ﬁaplicack:nes.adras.gav.coibdua_iniemaﬂPagasiRespuestaCor:sulla.aspx?tokenId=BP559()xngv[}qQ;Ymeqq::

112
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5an Sebastian

DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

Nombres y apellidos:__Joan  Leonaidn  Caro  loon
identificacion: HHUSR272 3K\ ' EPS: eancpsas
Fecha de nacimiento: Dia. lqv;Mes:;M@_Aﬁo: 08

Edad: Dias:”~ =~ "Mesasi "2  Afos; ~ Sexo; M~
Recién Nacido: Pretermino: .~ Atermino: __ Edad Gestacional: ____

Embarazo: Unico: Mdiltiple: No de Gestaciones
Peso: _Y,¢ Kg.Talla: _S2 cm. Perimetro Cefalice: cm.
Tipo de sang’re: O t Lugar que ocupa entre los hermanos: i

TSH: -__Serologia:_/ L *@-

Nombre de la Madre: Mana_&xoma leon Ocupacionfima de Qe

Nombre del Padre: _£ane\Aey Casn Ocupacion: Ao ¢ Lo

Direccion: _Aazs Yewiday Teléfono: 212 41 YU LY

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si: X No:
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
¥ = Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO garantiza la protecclén frente a enfermedades como: a Le alud os | Mineatud
| TSH neonatal Normal I J Alterado ,—
| ' o o o iy Tuberculosls meningea, hepatitis B, poliomielitis, rll
1' | Auditivo OEA/PEAA |  Normal okt ' meningitls y otras enfermedades causadas por '= 2 15
1 ey T I et B s ¢ | Carné de vacunacien
mt; — Altoradd haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
Py e o - dlarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis, ’ d
Visunl Normal Alterado i bacterlemla causada por neumococo, enfermedad | q%ﬂ oricyAC Z
ATENCION muun PARA LA ?“omcrén | f respiratoria causada por el virus de la influenza, 'l g __e_yj____ 2
Y APGYO A LA LACTAN | : ! ]
sarampién, rubdola, parotiditis, varicela, hepatitis A, - @
! P P P | AR vaceerer L4 OF-2CLTTR

flebre amarilla y virus del papiloma humano. j

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M), | e,
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF) " N? de certificado de nacide vivo: 210411:4@
[ bttt

Valoraclén i ]
s Puntua- | Atenclén sn Edad de aplicacién de las vacunas i ew et [ $8332 z-é /4

Edad nutricional oy p
clon r

Dia | Mes | ARo | Peso | Talla s a los nifios y nifias menores de 6 afios: M -

. Soxcr asclive

283 meses Q e 2 meges 12 meses : Wﬂwﬂ"‘” RAH L2

j’ Pesoalnacer: £ £QQ  Tla ScC
| \ltlo qﬂwx (bcﬁujh
|

4 a & meses

- N Pt e i<k 1

24 a 28 meses

Teléféno 2

3 m l - — |
4 afios i -
& afos i | Responsable: Q(i qQ g a3 3-\: :L’ -
: |
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES Municipio de residencia: fcx \@ L. 'L"
1% entrega ] | - - Departamento: ” i \a
s - E 2 entrega e Bt AV
r S l { s entrega
| 2o | I' -j 44 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL B entrega A 6
| | - usca ya

A de
t w:M - VALORACION DE LA m VISUAL
i - AGUDEZA VI
s | i prosens Ministerio de Salud y Proteccién Social ' Qa‘s vacuini
asfios | PP i = Direccién de Promacién y Prevencion . .2
— - subdireccién de Enfermedades Transmisibles ! *es Q'mtls hﬂlo de mn
o | 6 afios i e iy § ] W R I Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles = e
& afios ] | *Manor o Igual a 20 normal 1

~._Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) :
/ www.minsalud govco @ @ @ @Minsaludaatol
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nifios durante los primeros @ meses de vida;j a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, e debe gontinuar la lactancia materna y complemaentar con otros aliment

La leche materna es el mejor ¥ Gnico alimento gue deben reciblr Las nifias y los
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A PLaTA CALL CENTER
3235639250

Norario de asignacidn de cltas
Mafana: 6:300.m. 2 12.00 a.m.
Dias: De Lunes a Viernes

Terde: 1:30 p.m. a5:00 p.m,
Dias: Lunes a Viernes

Sébado: 6:30 a.m. a 11:00a.m.

Belén 318-3208889

7:00 3.m. 2 9.00 a.m.
Diss: De Lunes a Viemes
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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
CARITAS _SONRIENTES , vinculada a la Entidad Administradora del

Servicio NDACION GRUPO LBERTAD . 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 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 ademés, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifas 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 ninas y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicologica 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 atencion a la primera infancia de mi hijo (a): __JOAN
LEONARDO CASO LEON _ con RC No 1145832761  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. 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

< PR : e : 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 promocion 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) 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

FEBRERO del afio ___ 2025 , en el Municipio de LA PLATA HUILA .
H. (ooenor. Leon AvaCwvo g!:gg,qnm.w

PADRE 9E FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO a\“- cer
cwed (o Pldfer J*G‘MP
Nombre completo de 1a nifia o nifio Jogr] )—GO naqdcﬂ OOSS () \'G
Fecha de nacimiento 2\,' () 2011; N* Documento de Identidad |/ q X 831 5}64

Sexo Masculino @ Femenino O Pehdsinandenominmdste 94 o oAt
Primer Registro Cualitativo

st e L \)lnu%sm O'doy

Fecha de registro cualitativo 2%

Rangodeedad 0 a6 meses QO 6mesesy1diaail? meses () 1afioy1diaa2 afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afosyidiaadafios O 4afos y 1dla a5 afios, 11 meses y 29 dfas O

Color de registro ] Perfil de desatrollo
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Autorizacion - Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad __ JOAN LEONARDO CASO

LEON _identificado (a) con documento de identidad nimero __1°145.832.761_, de conformidad con lo dispuesto en Ias
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 [ Ofros datos personales | X |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, __MARIA EUGENIA LEON PIEDRAHITA __ quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento
de identidad numero__1"081.154.958 , 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 pérsonales ES

La autorizacion comprende: -
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, reallzar wdeos y audios del menor de
edad y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medto fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colomb|an0 de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actwrdades que se reahzaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superlor ,de los mﬂos mﬁas ‘adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad tltular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformldad 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, actualizary rectificar la mformamén personal, revocar la autorizacion 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 nacmnal (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacién 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 utilizacion 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_autorizadbs son originé&os 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: MARIA EUGENIA LEON PIEDRAHITA

Calidad - Titular: ___X Representante legal.
Teléfono de contacto: 3134717414

Fecha: 0 DE FEBRERO 2025
Municipio: LA PLATA-HUILA

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

Cualquier copia impresa de esle documeanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Sefiores
Rievestar  Tawilioy
La ciudad

ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA ENTREGA Y RECOGIDA DE MI HIJO

Cordial saludo,

vo, Mg Eqeq ia__Leoa como madre de familia, identificada con la cédula de
ciudadania nimero _[0B/1544S 8 y kool €saeider Caso como padre de
familia, identificado con la cédula de ciudadan(a niimero 108129 83491 ; AUTORIZO 3 las
siguientes personas:

Haiia Egegn:d Ledn ce_|OBYISYYsy
kawl Esneidex (oag Ce o129 824\
Cc.

Para que entreguen y recojan a mi hijo {a) j Qaa__Lenaadg Casn de |a profesora
BmPosc Vi \\qgu'\raq

Se entrega copia de las cedulas relacionadas anteriormente.

En constancia firma.

H'una ‘ Uger\\cx Ledn

carrera 2 No 2 sur-14
contabilidadgrupolibertad@gmail.com

CEL: 3116328780
Tarqui Hulla




