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USAURIO: BREINER ESTIF_MEDINA VERAS

DOCUMENTO

“Fotocopia del Registro
civil de nacimiento

enmendaduras)

de identidad del padre,
madre o cuidador
responsable

de! ICBF. SISBEN-

de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y

(Legible, sin tachones, ni

“Fotocopia de documento

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia

renovar cada 3 meses, O

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

HCB _LOS CHIQUITINES

REQUERIDO PARA

| Formalizacion |

del cupo

“Formalizacion
del cupo

Formalizacién

en su defecto Certificado

J

del cupo

e
ol 'k#\

FRECUENCIACION DE
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO

"~ Una sola vez

1

NIT. 9000274510 |

VOLVERAS .RC 1145833359
L

N 1

CUMPLIDO
8| NO | E

Una sola vez

Actualizacién cada 3
meses

ROM
para identificar lugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

Fotografia fisica, esta ira

sobre esta lista de chequeo

J

Formalizacién
del cupo

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

Una sola vez
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Documentq Que acredite

la afiliacién als

Istermn
Seguridad Social en e
Salud vigente,

iF otocopia de |a valoracion
ntegral en salydy control
de crecimiento y
desarrollo

Copia del carné de

. vacunacioén actualizado

segun la edad.

Copia del diagnéstico
meédico asociado a la
discapacidad (en los
casos que aplique)

Certificado de asistencia a
consulta en salud bucal.
(el Carnet)

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

e ——

'F‘ormallzacién
del cupo

Seguimiento

Seguimiento

Seguimiento

Seguimiento

Formalizacién
del cupoy
seguimiento

USUARIOS
Cada 3 meses

Cada vez que el usuario
asista a la valoracion
8eqin esquema
establecido

Cada vez que el usuario
asista segun el PAI

las situaciones que
apligue.

Cada afio

T

Una sola vez, solo para

e C— —

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

Formato escala de o
valoracién cualitativa.

Formato autorizacién
toma de fotos y videos

“Formato ficha de
caracterizacion digital 0
impresa

PREVSS SRR LR

N

Formalizacion
del cupo

| Seguimiento

" Formalizacion
del cupo

" Seguimiento

"~ Una sola vez

" 3 veces al afio

Unasolavez

[ Actualizar cada que haya

ingresos nuevos

9000274510
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FIRMADO DIGITALMENTE

REGISTRO CIVIL g Ef’"}
AL X

ORGANIZACION ELECTORAI
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NAGIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP REGISTRO CIVIL Indicativo =
f 1145833359__] DE NACIMIENTO e 63851995 ==
ff_)aros do ia oficina de registro - Clast. de oficina m——-*h
Ruuustiadurio E Natana D Nomwro D:] Consulado [j Conrgimianto D Inspeccion de Policia D Codigo DU wW ﬁ;ﬁ
onivadie o - Mun - mlanio e/o Inspecc Sollela
lCOLOMB‘A - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D.8.ADE PADUA * ' " " T )
1

(Datos del Inscrito

Primur Apelido Segundo Apallido
MEDINA T T T YT N N A R A A R R R L VOLVERAS ato.lton‘-t-uithlDt-o--no-n
Nombro(s)
BRE|NEREST]F “"OOllllll!ittiil‘llllllibl|.|lill|llllvloiltl.llillil
Fecha de nacimiento Sevo (en letras) Grupo sanguinéd Factor RH
e 12]0]2[3] we JJJUIN] ve [1]0 MASCULINO AB FOSITIVO
Lugar de nacmianto (Pais - Daparmmentc - Tumcipo - Corbguniemo alo (apedcion|

'lll-trlnl!lluo.v|||-tc:vv

LCOLON1B'A'HUILA“LAPLATA PAANRARARE RPN

Tipo du documento antecedente o Declaracion de tostigos Numero ceriilicodo de nacido vive l
FERTIFICADOMED'COODENAClDOVIVO AasrARAARAtAR ARG ARDRAD ..'.'-23066010506442". TR

para of primar apeido el inscnio)

‘Dwm dé madre o padre (Para ¢ asos da puablos Indigenas con lined matrilineal, o parcjas ool misino sexb, anolar ol prog que |
i tos

‘\’OLVERAS OBANDO ANYELA M'LENA I R
Documanio de !Eant!]]cac!ﬁn [Clase y numero) —Naclonalldad
lCCN0-1004250871 e R AT AT R R COLOMB'A e

> ol sogundd apeiiva del nacrilo)

-.u-u..ai-..----t.c.ao.ola-u

N

a8 matrilineal, o parejas del mismo sexa, analar ¢f progenitor gim indiyuan los deglarantos par.

(Gatos e Dadre 0 miadre [Para cA50S dv pUNBIGs indirenas can ln:

t.illtl...".lliI.tll‘.lAlA‘.l‘tcnll‘.lll‘

MEDINA VALVERDE JOSE ARNULFO

t nti 191 Taclonalldad
CTND106‘1218975 "II.-l!QIlllIQ'QllDlllI-'-' CDLOMB‘A IIII-‘IDI..I.'I
Datos dei declarante
Apaiidos y hombres cempletos, . ——— - - ————————
lvihu.‘IJA \/AL\"ERDE JOSE AR[\'ULFO A d kW aew PR R ) P L 'EEE R YRR L
Mﬁmm Flmma
CC NO 1n61218975 R YRR Qfllltiilitil
(Datos primer testigo \
s Apeliidos y nombres conpletos
-.t-“‘.l.‘!l.l’.-tl‘lll"|v-l.l.-lll.l|l.t.ll.l.l‘CI.ICO.'.‘!.OII
Bocumento de [denllicacion (Clase y UMero) —Tnma

lt.tlli‘lﬁttll"t!l.i

P LR B

Il-ncoo‘-ol-ﬂl.loutlcnnll~ltnl-o.-l—

Bafos segundo testigo
Epollldos y nombres con'plotos

lll-lllltrt*l.’!.i‘..llQ\lIlillﬁl

ctenhaksanteriart

Documanto E @lnl !lcnuon IEEn y numaro) Firma

lillhlttll-?hq“‘(!!.

ok AR

I
...ll,l|lllIIIlli.llilnl.ll.lll!..llt)lll»lll

| Fecha da inscripcion Nombre y firma del funcienario qua autoriza ]
[ &y )
. a\y 5.1:\.‘)“.‘4‘_ “Unding
aw | 2]10]2]3 ves | JIU[N] oaj1]3 ' } _
e . OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
Nombre y firma
______——'——"-_-
Reconocimiento patemo Nombrs y firma dei funcionario ante quien se haco el reconogimiento
{ l\\',“ e T v .i\ g
OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
L Fuma Nombie y firea —___-__________._J
—

—— ——
ESPACIO PARA NOTAS ...
LIBRC DE VARIOS: TOMO 1, FOLIO 284,13/06/2023
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: BREINER ESTIF

Apellidos: MEDINA VOLVERAS

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1145833359
Municipio: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza extrema

18/08/2025

41396018511800000576

10/09/2013
22/06/2023

'ﬁmmabumhmhtmﬂandmmhrmlde«fwwuﬁmahuﬁt'undclﬂti:ndtlmﬂ'dpbm

reside actuaimente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

OTONIEL SALAZAR PENNA
Carrera 4 No. 5-09

8371474



SU CODIGD CUENTA NIU

ﬁu C g

gl ila ara cualouler consulls o ugs NG 'rt"‘ ns
o Bl ", ale:krmulln.m o T (it

Au'roln rululn DE RENTA WEBOL. Vo w/-n
DIA lano AUTORIZACION NUMERAC|
nnl 8858 DEL unvu nmrcnmll ennnn

CONTE . dll"ll‘lll AUTORETE

;ll- I!'llﬁ aIE"DITiA II !1& E}.:‘i"icz e TOIAL A pm

Boruments s lalente 1ey L 1 73350 )
L1

l Secrats 'g FECHa® DE arCFENE- Peee

T 0. WL P-E.. i) :zc::nzﬁuphmséu :3/:::}?::: "
I_ INFORNACTON CLIENT i
lisate ANDREA VOLVERAS 0BANDO A 55130838
Eiac;m VDA SANTAMARTA i 6291320565
iciplo LA PLATA tiele 080

Clm s"ﬂclu Rnim"ll Eg‘q';z -
NFORMACION TECNICA |

Mivel Tension 1 SECUNDARIA —Tegyreate 8500109

Darse Coteatass 156 Nomire

s E hirases 2
INFORMACLON CONSUMO

%ma I ]féﬁlm Lafate Factor c]oim (heh

12 Be
8 " .
1
|
e I I I i N 180 R nam
'l .

FEBDIC £CT480 JUIHBR tH e § ¢

~ TOUTDCTN GOS0 PERL00
il Mﬂé :

ifd
= 3

Valor Total Energla del Periodo -

V:l: (Bubsidip/Certribuién ¥ ! 6.013

; fretra §.210 k
ralor Tata! Bewrga Fictram
valor Telh LA R DET E E - ZJ w‘o\
SoNCEFTV e 7 GTROR CARGOE = '.m
CAPITAL § i e, . e
I G 7 } .R Vo, GF ERESTRGAUILA .
B :—..fi : ;L:: " !
g7 ] L@
f; I --.H :-:.aé JEIL.A.EM__D
gsm dﬁ& : Bk ( $ 78.350
U TTOCTACTONES ——
=T WALDO T ieCion © PO TOTAL FIN GO0 FIN CUOTA
P-u ) TOTAL oMY
r s " [\ valor § Ne Fasluen
B _M_k!"_'!ﬂl'! PRESTACION DEL_SERVICIO
)—'4270 0 PRn,r" 0,0 Drm 2800Ru150l3vu|4
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18/8/25, 17:13 .

./
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistemna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145833359
NOMBRES BREINER ESTIF
APELLIDOS MEDINA VOLVERAS
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA

Datos de afiliacion :

hnpn:Hapllr;aclonas.adres.gov.colbdua__lntemaUPagasiRaapunstaConaulta.aspx?tokenld=3p~n3JquLYNas;y;solUgu

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA '
@ ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 10/06/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
-CM
Estacion
Fecha de |08/18/2025
Impresién:| 17:13:00 | de [192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
esoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
nexo técnico, los lineamientos y especificaciones
cion de las bases de datos de afiliacién que opera la
eneral de Seguridad Social en Salud - ADRES".

técnicas y operativas para el reporte y actualiza
Administradora de los Recursos del Sistema G

Respecto a las fechas de afiliacis
Afiliacion Efectiva hace referencia

12
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Nombres y apellidos: ey €50 \ oA
A eps ANTAS

|dentificacion: W

~ ~ _
Fecha de nacimiento: Dia./\b Mes: ub Afio: 2£ﬂ5

Edad: Dias: Mese S: Afos: Sexo: M(I&U\AY\Q
Recién Nacido: Pretermino: _A termino. ___Edad Gestacional: é_}_
Embarazo: Unico: X _Multiple: No de Gestaciones .

Peso: D210 Kg. Talla: 47 cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: 1 _@ )* Lugar que ocupa entre los hermanos:

T - b Serologia:

Nombre de la Madre: I‘& \“ \}\U Ocupacsbn
Nombre de! Padre: Ocupacion:
Direccion: _ Teléfono:
Alimentacién: Lactancia materna exclusiva: Si. No:

| 2

t
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LA

A\ A

e MDA

i, 7| FUNDACION GRUPO LIBERTAD |

ERUPD
- SO b e NIT, ¢ -
' ‘%‘RT?‘-~'~ Acta de compramise y corresponsabilidad con padres de | PNRRAIAES-0

ik i , __familia y/o curdadores

£n me catidad de padre o madre de familia usuanos del servicig prestado por e ICBF en ia UDS ‘_\Qﬁ_% ) ’es,__ ey
vintulada a2 )a Entidad Adnunistradora del Servicio_ —‘_ C,é1 WS Manifiesto que he aidc infarmado sobre I8
fesponsabilidades que me ssisten en e mamo del Cédigo de Infancia y Adolescencia conternplada en I Lay 1092 de 2006 & cual
express con refacion ai senhdo de corresponsadilidad de ia famiia o siguiernte

“Aticulo 14. La responsabilidad parental La responsabiiidad parental es un complemento de la patria potestad establecda

en iz legisiacion cvil Bt ademés, 1a obligacion imherente a fa orentacion, cuidadd, acompananiento y 1anzs oe I8 MAos

las .ﬂ:ﬁes y ios adolescentas duranle su prooesc de formanion. Esto incitye (3 tesponsabliidad compamas y sohdarta del

padre y la madre de asegurarse qua iCS NN, |as Nifas y los adolescentes pusdan iogiar & maximo nivel Gz satisfaccion

de sus derechos. En ningin 6830 of efercicio de /a responsabilidad parental puede conilevar viokericia fisca, psicolégica o

2ricg que impidan e giecied de sus derechas”

Er glencion a lo anterior. en el marco de ias acclanes oe responsabilidad parental es m interés manifestar el COMPIOMIs0 en el

vrocese de atencian a fa prmera infarcia de mi nie (2} BRE(NCY, €37 ‘.\RI!KJ_M‘O" re e T4 SPIZ3SY .

Fara elio me comprometo a

1) Garantizar 'a asistencia de mi hijofa) & HICE. teniendo en cuenta que 88 un seMmcio que me presta ef Estado en ef marco
oe ia garantia de (0s derachos de los nifios y 1as nifias

2 Barticper de los actividades que sean convacadas por UNS 1a Entidad Adminstradora del Servicio o ol ICBF con el finde
promover e! ejercicio de los derechos de los nifies v 1as nifas

3)  Cumplir ef horario de atencidn establecidc en la UDS

4y Venfficar y delar constancia en qué circunsiantias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la ubs *

5} Entregar los documentos establecidos por el i(CBF para 8 verficacion del estado de derechos de me hjoia) Esics
documernos son

Cersficads 4= afiiacidn s sakud

Fotocopia del registro civii del nifio

Fotocopa del carmne de vacunas actualizado

Fotocopia del carné de crecimiento v desarolo actualizado
Certificactén de SISBEN

P> LN A

MNOTA En cace pe no contar con aiguno de jos documentos mencionados, nformar en la UDS para sutvar ta Ruta
Interinstitucional que contrbuya 2 gerantizar ura atencién intagrat para m hije{a)

Realizar 1as geshones onentadas a que nu hijo{a) assta al servicio médico y demas attividades de promocion y pravancion

para lograr el mejor esiado posivie de salud

7) Realizar las gestiones orlentadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacion Escolar. una vaz haya cumplido les cinco
15) afics

8} Informar y remitlr excus2 pot medio asceno, scbee fa inasistencia de me hijola), adjuntando los soportes que b
ausencia (si se cuenta con efies) '

) Eleqir o ser elegrdo en el comité de contral social que se convoguen con el fin ge velar por una prestacion del senvico

conforms a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la Modalidad Comunitana

(+]]

w
i

MurRicpe ae O

En ::cr‘v;!anci"l dele ::mengr, se firme el acta ge compromiso siendo e 'J.‘.aZé dei mes _Q_e_ ds! afio Z_QZS

\WY €la _nttlene, Nolwra§ 30 E# \| bQ\L :
RE COMUNITARIA

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR VAD




| PROCESO F2 208 15106712024
| cnteiea | COMUNICACION ESTRATEGICA
| PAMILIAR
_ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN
i | Version 4  Pagine 1 de 1
| ‘
Quien suscrib el presents dogumento,  obrando como  representante del menor de
: adad not eshif Medina, , Identificado (8) con documento de identida
numero {1 ¢ . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentss sobre proteccién de datos personales, en

especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocaments al Instituto Colombianc de
Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras' (ICBF) para captar y divulgar:

@ | Avtoracish Foios | ] s | 2 visos | G s parsnies ]

-

Yo, MOV @ \ A imi LQ 10 X IavaYes T00U 25 o4 7 quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero , 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’ (ICEF) para captar y

divulgar;
[ Autorizacién| Fotos | .~ | Audios [.— [Videos |  Qjiros daios personales [ |
La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenas personales o fotograflas, realizar videos y audios del menor de edad ylo del adulto mencionado
(8) anteriormante segan corresponda

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pfblica
o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombians de
Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y fuluros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizardn durarts
el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y [Gvenes, 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. ichf gov co, asl como que fui informade de los
derechos con que cuenta el titular de la informacian, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autornizacion
y solicitar |la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de |os canales presenciales, el correo electronico

atencionalciudadano@ichf gov co y la linea gratulta nacional (57) 01 8000 91 80 80

Reconozco que esta autorizacidn 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 (CBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de |las Imagenes.

Los productos autorizados son originados pordeqddﬂ 613?0 Il'benw , en representacion del ICBF, quien es

responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto ylo rama
ke Comeonyong e o e

Suscriben: :
Fima: A€ 12 _m. 18n d YoV eyof
Nombre: 1Y@ 1@ ' 1 nd YpVevos
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: Municipio:

S R
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FAGINA 1 DE 2: REGISTRO WDIVIDUAL ¥ ANALISIS CUALITATIVO A€ cer

udnd 1q Q\C\.\:Q \*U\\Q o lempre

Nomhre sompleto de 13 nlita o nifio Rue w\e vy es ,\‘ ?- ™ Cd \ “o\ AV OkUC’fCl S

Fecha de nacmiamo | ¢y o 6 - M'S N POCEREIG Sa dentided ”LLS ?,3335(’

Ry Masculing R F o ) Y Facha de ler s de stencide en o e

Primer Registio Cualitativo
OMDd e oel oLLErVLGOT E\.Sc,\ %UBQ.\(‘\ \JO\UC.NCLQ :
Fecha de regisiro cualitativo 'L:{_ = \’\ & ?—M * -

Rango de edad 02 6 moses (6 mesgs i i 270 &
daflosypldiend afos O Jaflosy L diaada i aS5eras 1l (e

Color de registro Perfi! de desarrolin
vailoracian cuslitativa w Lierta ) ¢ AN

Observaciones lea'e\

€\ no se \V\“\QGO\- oY QO‘\QQ‘\QCH-
g Utn@;\ocse_. ewwlodos \ac fQ;(_-\u!cladCS‘-
Ur 3¢ desotolian em \eventdad -

A dreanzar perg gote ol o desarrolio fon caso de per

Nambre dei abservador

Fecha de registro cualitativo

Rangode edad 02 o meses O 6 meses yildiaa 12 meses O 1afoyldiaa2anos &
Tafiosy Ldiaa3afos O 3afosyidiaad g O danosyldiaaSafics 11 mesesy 29 di 1

Color de registro Perfil de desarroiic

valoracion cualitativa Alerta O Csperade O fwanzado D

Observacione: generales

Acciones concretss a roalizar para potenciar o! dasarrolio fen caso oa perfid & desoriofie en ateria)

Tercer Registic Cualitativo

Nombre gel observador

Fecha de resgistro cualfffative

Ranga de edad U2 6 meses Q bmesesy 1diza 12 meses O 1afoyidiza?l 2G5 )

28y 1did2 33805 O 3a%csyd cia a4 af ) 83K 1 ka2 €ahog 13 pmeecs

Color de registro % Perfil de desarrollo
valoraclon cualitativa Alertz O Esperado O Avanzada O

Observaciones generales

citne .
Ared seoncretas o realizar para potenciar ef desstrelio fen cosa de perfif de Fesacralio en olcrto)
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Valoracién
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Tomador: , % ; N
ST ¢ Eﬁn@ngzﬂnﬁu
1 Nombre de Asegurade: A |

BREINER ESTIF MEDINA VOLVERAS

B:--u.i;s _Su-n_- Desde: ¢i§_- Masta: %
i 1145833359 i 2025/08/25 _ “2026/02/01
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