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'FUNDACION GRUPO LIBERTAD

[

:‘.:'A > 4'0 P
-2 G 0= > . , NIT. 9000274510
* % LIR '{MQ \i__a LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
EN..... 0 s EECE Nk . USQARIOS
HCB _LOS CHIQUITINES
USAURIO: ADRIAN FELIPE LOPEZ .RC 1145833413
R e L
DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O AT
SEGUIMIENTO sl | NO EN
PROCESO
| Fotocopia del Registro Formalizacién “Unasolavez | | |
civil de nacimiento del cupo o
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion ™
de identidad del padre, | del cupo Una sola vez 7

madre o cuidador
responsable

W) otocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y

F

|

Formalizacién

del cupo

Actualizacién cada 3
meses

ROM
Para identificar lugar de

residencia, fotoco_p@a de
un recibo de servicios
publico.

| Formalizacion

del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion

del cupo

Una sola vez J

I

|
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REDIID 4o - -

"FUNDACION GRUPO LIBERTAD

- 5 o= -
B e ¥
I T R > | NIT.900027451-0 |
e : LIBERTAD \}" LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS f
= gy S0 e USUARIOS =
Documento que acredite Formalizacion Cada 3 meses
la afiliacién al Sistema de | del cupo /
Seguridad Social en 2
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracion / !
de crecimiento y segln esquema !
desarrollo establecido |
—

Seguimiento Cada vez que el usuario \/

Copia del carné de
asista segln el PAI

vacunacién actualizado

d segun la edad.
T ¥ . . 44
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para
médico asociado a la las situaciones que
aplique.

discapacidad (en los
casos que aplique)

Formalizacion Cada ario

Certificado de asistencia a
consulta en salud bucal. del cupoy /
(el Carnet) seguimiento

Formalizacion Una sola vez

T

Acta de compromiso de

corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia 0
adultos cuidadores.

Seguimiento 3 veces al aio

Formato escala de

valoracién cualitativa.
Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez
del cupo

fa S IR}

toma de fotos y videos
Formato ficha de Seguimiento | Actualizar cada que haya
ingresos nuevos

caracterizacion digital o
impresa




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

T v
b

i ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP

1145833413J

Indicativo
Serial

63852049

Datos de ia oficina de registro - Clase de oficina

J

Nola:

Consulado D

Inspaccidn de Polic @ D

Cédigo | D | U | W

Rugistradurin m rin D Numaro ED Comegimiento D
kE;E ~Depariamento - Wunlcpio - Corregimienio elo Inspeccion de

olicia

(COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D. SADE PADUA ******* " " * "

J

Datos dei Inscrito

Primer Apelfido Segundo Apaellido
LOPEZl'i!litlilIl.ilﬂuillti.ntiQQl. GUTIERREZ-.noaiaaun-t-o-ootco'-c-n

Nomuﬂl[

ADR‘ANFELIPE--‘a-~’-.--;-n----.-cncinoq.a.a:n--an-lnn-nll.nallnlnln

Fecha de nacliniento Saxo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo J2J0T2T3] wes [oJuft][ o [1]4 MASCULINO 0 POSITIVO

Lugar de nacmiento (Pals - Departamanio - Municipla Cormegimionto g/o Inspeccidn)

COLOMB‘A-HU!LA-LAPLATA""""""""'"""°""""""“""'“ -

Tipo do documenta antecedents o Declaracién de tasligos

ICERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO T N L L R R

Nimaro cerillicado de nocldo vive
b3075910558833 * * *** "

-

Wbm-mg-muamm' --munum-W-Nmnmumumuuﬁnnummﬂnmmmwnrmnﬂukmm!

GUT‘ERREZVOLVERASSANDRA Y s s e N R R R R R R

TR

Umanto de Identicaclon [Clase y nimaro]

Naclonalided

COLOMBIA *** """

CCNO-1081416863 R R R N I A R R R A AL

{Datos e pece o madre (Para casoa do puwblos con linea [ del mismIO Bax0. 0L ol prog que los ves para ol sogundo apehichs del Inacrito) ]
LOPEZROJASJHEISONFAB'AN ﬂ.llinll.ilill.l.tlll'.tilc.litnl‘lllIl..l!
—Documenio de isntificacién (Close v numerol Waclonalidad
CCN0.1081406656 I.ll..ﬂll!.'n.i.iill'..li'i' COLOMBIA 'l.l.qql‘cl.l._.‘
oS ran
Apallidos y nombres completos
LOPEZRSJASJHEISONFAB]AN Q'.ilc'ro.)‘-I...tli‘ec--o ----- PR B I
Tocamens de WenTcscion [Cias y mimero] Fims
CCNO,1OB1‘4%656 I..'...f'l‘..i.....‘.l'...l.
GaTospdmarmﬂgo
Aﬁludol!mm-mgnm
..--...Q.!Dltllllt..il.!l.l..lt.l.lllllitittlIl..i.lbilIltO.t.llcl
Pocuments da Tdenticacion [Clase y numero] TToma

.aq.o-o-a-o----n-..c---nqo----naan-a--ti-a.--

R R E R E N A B BN B

Datos segundo testigo

algl'll'i'o'a y nombreas complofos

.,-n;-.nc---t---vnqno--n.c-n.-t.n»an--cs-o----at--oq--nn-
.

Flrma

umanto ntificacion (Clase y numero

R EE R RN

-.-o--qa---o..-.-n--t-nqnto

R R I B N B

—
r Facha de Inscripelén Nombre y firma del funcionario que auloriza
Totm leed ot Tead Colly
ao |2]0]2[3] we |JfUJL] Daf1]9 LIDA ISABEL YASNO GALLEGO
Nombra y rma B
e Reconocimiento paterno Nombre y firma del fupcignario ante quien se hace el reconociniento
R T T T Ter T na Tk
s LIDA ISABEL YASNO GALLEGO J
Firma MNombre y firma
AT
ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS: TOMO 2; FOLIO 20;19/07/2023

.
BLGtsikapURIa

Wgﬂ'

638520409
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REPUBLICA DE CNOLOMRIA
IDENTIFICACION PEQS0MAL
CENUILA DE GIUDADANIA
anrno 1,081.416.863
GUTIERREZ VOLVERAS
APPWLID 0D

SANDRA

[T

565::31(: Coeer (\dnem -

Frang

.

‘L‘l r

J

FECHA DE NACIMIENTD

LA PLATA
(HUILA)

LUGAR U NACIMIENTO

1.52 O+ F

18-ENE-1986

ESTATURA GS AN SEXO

07-FEB-2014 LA PLATA b

FECHA ¥ LUGAR DF EXPEINCION gputs s #4 577
U T RADOT MACKONAL
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utm.:. Secrete !"/? FECIE LR et L L
AR BN UM Sacnn ecavaneson 2o OV S0
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18018 L Ml y, JWTSTID
Direce b /04 “ANTA WARTHA Bty 6291720445 7
letpic LA FLATA Cicls 080 .

lass Boruicis  Residencial Estraty |

el el Aol BT
4

Valor Total Erergla dal Periodo _r 173.540
Yalor (Eubsidio/Contr ibucion %) ir - 08,388
Valor Total Erergia Facturady § 74,142
a1 ‘
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iR T e 8 ].854
: LU, L : b 7 VELOR BLECTROmALA ’ 57.&
! 5w
A BICI -8
LA

- ' L1 N —
ELECTRODORESTITOS

" LoAbusd Lah S e T LR 177
 TIRTUORTTARTU PRESTACTON DKL QBT
: . U E,li ma

. 360.0 Tm: 56.0 PRn,m: (), f: 0.0 00 18
5.0 Clv,n,m: 1002,8408 ($/Kuh)

CREDTVATIRES P

O | T m.muq — (LA™

=
190 de [Lenfa ' ST TEE i
o bty 8 0o Bery, tloy Pubh..ol Noi B6164311




sisén

Pt w02 e

Fecha de consulta:

Ficha;

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ADRIAN FELIPE
Apellidos: LOPEZ GUTIERREZ
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1145833413
Municipio: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Sj encuentra alguna i
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

12/09/2025

41396019511700000533

10/09/2019

26/07/2023

nconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

OTONIEL SALAZAR PENNA
Carrera 4 No. 5-09
8371474

sisben@laplata-huila.gov.co

1M

— e i s L
S .l



12/9/25, 10.44 hrps fmm”umdm_nmwﬂmmm

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 General de

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

_aspxokenios Y QGaulRO I EzpmahAy==

4 COLUMNAS DATOS
1 9 TIPO DE -
E IDENTIFICACION
¥ NUMERO DE
4 IDENTIEICACION 1145833413
NOMBRES ADRIAN FELIPE
% APELLIDOS LOPEZ GUTIERREZ
J FECHA DE NACIMIENTO weprapee
DEPARTAMENTO HUILA
. MUNICIPIO LAPLATA
¥ :
f? Datos de afiliacion :
5 ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO ;
AFILIACION | FINALIZACION DE i
EFECTIVA AFILIACION J'g
| |
ACTIVO NUE;’QEPS SUBSIDIADO | 15/07/2023 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO |
Estacion
Fecha de |09/12/2025
Impresion: 10:44:05 -de 192.168.70.220
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 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera Ia

técnicas y operativas para
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta co

Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inici: ?: n:ﬁli:géidarfa glljisfa:oeclgaa?;
fue (eportada por la EPS o EOQC, sin importar que haya estado en el Ré im;:! Contn‘butivo‘ oen el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Fh?alizacién de Afiliacion
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad gue hayz;
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemnet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenld=Y QGqoOxRCUDShbza8matdg==

i
e e T T ————— ——
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN sOY

Nombres y apellidos: pdnou.,ﬁ\ e M’\— Mc wT >

Identificacion: 4 UYS KA1 - EPs: N €<
Fecha de nacimiento: Dia. AL Mes: O¥ Afio: 2( 3

Edad: Dias: Mese s: Afos: Sexo: _P_l
Recién Nacido: Pretermino: —Atermino: y Edad Gestacional: 3

Embarazo: Unico: Multiple: ——No de Gestaciones

Peso: 2-655 Kg. Talla: 4G cm. Perimetro Cef4lico: cm.
Tipo de sangre: E ;i Lugar que OCupa entre los hermanos:
TSH: Serologia:

Nombre de |3 Madre: & (n > 500 Y
Sé"ﬁdlLé{,i{jm_\_L@EDcupacuén.

Nombre de| Padre: ion:
Ocupacién:
Direccion: Teléfono-
!

Alimentacién;: Lactancia materna exclusiva; Sj: No:
‘_‘-—..___— v -—-—-—_______-'
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Mafiana: 6:30 a.m, 2 12:00 am,
Dias: De Lunes a Viernes .

Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.
Dfas: Lures a Viernes

Sabado: 6:30 a.m. 2 11:00 am.

Belén 318-3208889

7:00a.m. 2 9:00 a.m.
Dias: De Lunes a Viernes

E.S.E San Sebastidn

Siaprc alelants ex rmiie )

ﬁ-—-ym{pdﬂﬂh—i c

nummﬂﬁnmm—%

. ion : onima Cita.
§ fecha de Atencion Proxir -
Lo g s mdhasboo Bk

]
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD
NIT. 900027451-0
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Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores e e asrin

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del serviclo prestado por el ICBF en la UDS Ao [ ‘-\\)k ne S
vinculada a la Entidad Administradora del Serviclo__ & C S\ Manifiesto que he sido Informado sobre |as
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 ademds, la obligacién inherente a la orientacién, culdado, acompafiamiento y crianza de los nifios,

las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la responsabllidad compartida y solidaria del

padre y la madre de asegurarse que los nifios, las niflas y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién

de sus derechos. En ningtn caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conlievar violencia fisica, psicolégica o

actos que impidan el ejerciclo de sus derechos”,

En atencién a lo anterior, en el marco de las acclones de responsabilidad parental, es mi Interés manifestar el compromiso en el
A m proceso de atencién a la primera infancla de mi hijo (a): ¥\ A3 _TeWgec con RCNo17 3

L1

1
2)
3)

4)
5)

Q 6)
e 7)
8)

9)

Para ello me comprometo a;

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.

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.

Cumplir el horario de atencitn establecido en la UDS

Verificar y dejar constancia en qué circunstancias Ingresa y se retira a mi hijo{a) de la UDS.

Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién 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 menclonados, informar en la UDS para activar la Ruta
Interinstitucional que contribuya a garantizar una atenclon Integral para mi hijo(a).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas actividades de promocion y prevencién
para lograr el mejor estado posible de salud.

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién Escolar, una vez haya cumplido los cinco
(5) afios.

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).

Elegir o ser elegido en el comité de control sacial que se convoquen con el fin de velar por una prestacién del servicio
conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterigr, se firma el acta de compromiso siendo el dia del mes
{ i Dﬁ G} 6 del afio 702 S, enel

Municipio de

andlg goﬁurq voloeitt\ z\SU &‘]d¥Qle \

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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“‘) PROCESO F2P2CE | 160712021
COMUNICACION ESTRATEGICA ,

BIENESTAR

FAMILIAR

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN |
Version 4 = Phgina 1 de 1

Autorizaci6n - Uso de la imagen de menor de edad;

Quien suscribe el presente documento,  obrando como representants del  menor de

¢

edad _A\ AvioNn gghﬂg LoQeZ.  Aolie{C L. . dontficado (a) con documento de ientida
numero 11_1{_5_%3315 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en

especial la Ley 15681 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al Instituto Colombianc de

Bienestar Familiar ‘Cecilia de |la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizaci6h Fotos | ~ | Audios | .~ |Videos | .~ (tros datos personales [ )
Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, honadia Guilevel oWty | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 10214 16£6 %, 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 |~ [ Audios |~ [Videos | (iros dafos personales | |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad y/o del adulto mencionsds
(s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgary publicar las Imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, vifual o de cualguier otrs naturaleza, pibiva
o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios, niflas, adolescentes y jGvenes para sl Instituto Colombianc de
Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que |as actividades que se realizaran durants

el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés duperfor de los nifios, niftas, adolescentes y jiwenes, y enel respeto de sus
derechos fundamentales

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozeo que |a recoleccibn y tratamiento de los 1.1 o8 se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.ict!. gov.co, asl coma que ful informa, de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conacer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar ia zutnzacitn
y solicitar la supresién del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80

Reconozco que esta autorizacion 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 utilizacién que

hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o a sido auto
por la entidad para la utilizacién de las imédgenes. ) qua hey izade

Los productos autorizados son originados por. > W\ bes , en representacion del ICEF, quien es

responsable de ocaptar, tomar y editar los productos para su posterior di ion en el 7
Weo —  Casnorai\ado Muigac proyecto y/o programa

Suscriben:

Fima: Sana1Q Gu tietjez vpwetay
Nombre: MMQ—MM_M_
Calidad - Titular: M d & Representante legal:

Teléfono de contacto: o
Fecha: NS = Lo iy 7B

Municipio:




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS cuauTATVO  d& cer()
°5|e,wPre

Ciudad '

Nombre completo de la nifia o nifio Ady‘{q n .Q QL{ Pe, _lq’é 2 GJH Gnwez

Fecha de nacimiento ; 14 VI 2023 W Documento de identidad 11uSE33 ‘I\B
Sexo Masculino @ - Femening () Facka de ler dia de stenciin en ol afio

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador e [
el %){o%, Vdperas

Fecha de registro cualitativo 2? o

Rango de edad 026 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioyldiaa2afos O
2afiosyldiaa3afos O 3afiosyldiaadafies (O 4afiosy1ldiaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro | Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado (o] Avanzado O

Observaciones generales

g e/
El Mo 3[e nter®@? POY c{%g@paggéﬁdgfr &

X vrnao\avse  en ko
dmﬁw por medd dol  Juego

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del cbservador

Fecha de registro cualitative

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2zmeses O 1afioyldiaa2afios (o]
2 afios y1diaa3aftos O 3afiosy 1 dfaa4afios O 4afiosy1dfaab afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta QO Esperade O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en olerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaa12meses O 1afioy1diaa2afas (@)
2afiosyldiaa3afios O 3afosyldiaadafios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desarralio en alerta)
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