


USUARIOS

' FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

| NIT. 9000274510

HCB _LOS CHIQUITINES_

USAURIO: EMANUEL SANTIAGOMENA LOPEZ_RC N. 1081618788
|
DOCUMENTO ' REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE | CUMPLIDO
I ACTUALIZACION O i
SEGUIMIENTO | Sl | NO | EN
i 1 PROCESO

Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez | E
civil de nacimiento del cupo i / i
(Legible, sin tachones, ni t l
enmendaduras) '
Fotocopia de documento | Formalizacion ,
de identidad del padre, del cupo Una sola vez / }

madre o cuidador
responsable

) ,otocopia 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

Formalizacién
del cupo

|
|

Actualizaciéon cada
meses

3

Para identificar lugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

; Formalizacion
i del cupo
f

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

Fotografia fisica, esta ira

sobre esta lista de chequeo |

- Formalizacion
' del cupo
|

Una sola vez
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 9000274519
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Documento que acredite
la afiliacion al Sistema de

| Seguridad Social en

I

®

Salud vigente.

' Fotocopia de la valoracion

integral en salud/ control
de crecimiento y
desarrollo

Copia del camé de
vacunacion actualizado

Qs‘egfm la edad.

Copia del diagnéstico

medico asociado a la
discapacidad (en los
casos que aplique)

Formalizacion
del cupo

Seguimiento

Seguimiento

Seguimiento

Cada 3 meses

Cada vez que el usuario

asista a la valoracion

segun esquema
establecido

| Cada vez que el usuario

asista segun el PAI

| Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que
aplique.

 Certificado de asistencia a

consulta en salud bucal.
(el Carnet)

Formalizacion
del cupo y
seguimiento

Cada ano

Acta de compromiso de

corresponsabilidad de los
padres de familia o
adultos cuidadores.

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato escala de
valoracion cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afo

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacién
del cupo

Una sola vez

“Formato ficha de

caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos

—y
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Fecha de consulta

Ficha

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: EMANUEL SANTIAGO
Apellidos: MENA LOPEZ

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1081618788
Municipio: La Plata

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

12/09/2028
41396019511700000529

10/09/2019

24/11/2020

*Sl 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:
Direccién:
Telefono:

Correo Electronico:

LR IR HATE Ry e

OTONIEL SALAZAR PENNA
Carrera 4 No, 5-09

8371474

sisben®@laplata-huila.gov.co

N
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12/9/25, 10:35 hnps;lfaplicadones.adms.gov.ca.fhdua_lntamauanaanuspunannlu

\:/
ADRES

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

se de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Informacion de afiliacion en la Ba
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

ita.aspx?tokenid=el1 TSnPOakisMGFMINY JiQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
L £ IDENTIFICACION i
NUMERO DE
IDENTIFICACION Lchidh
NOMBRES EMANUEL SANTIAGO
APELLIDOS MENA LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO b i e
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 DE SALUD SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/29
@ el 99 | BENEFICIARIO
-CM
Fecha de [09/12/2025| Estacion
Impresioén:| 10:35:09 _de 192.168.70.220
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Minfaterio d;’ Saludegln;en Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
ADRES, normativa yor :Oteccmn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
Bl Y aperdlive por la cual se adopta gl anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

s para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera 18

Admini i
ministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a faad

Afilizcién Ef:f:ti\teacpgiedefaﬁ"amén contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

fue reportada por la EPS :,eég’"c"«! a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
C, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el

https://aplicaciones.adres.gov =al1TSnPOakisMGFMINYJIQ
d .gov.co, in ?
tp: g /bdua_j lumeUPageafRsupuestaConsulta.anpx tokenld=al1TSnPO INY.Ji

1”2
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

Nombres y apellidos: £ manve | muhago enca
Identificacion: ABiC(® 3 BB EPS:_ ey
Fecha de nacimiento: Dia._ && Mes:_o ™ Ao 22

Edad: O Dias: Meses: /X~ Afios.__ Sexo_____
Recién Nacido; Pretermino: ___Atermino: < Edad Gestacional: ____
Embarazo: Unico: _KMultiple: _____No de Gestaciones

Peso: Kg. Talla: cm. Perimetro Cefélico: cm.

Tipo de sangre: Lugar que ocupa entre los hermanos:

TSH: Serologia:

Nombre de la Madre: Ocupacion:
Nombre del Padre: Ocupacion:
Direccién: Teléfono:

No:

Alimentacion: Lactancia materna exclusiva: Si:

L o
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\
Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.
Dias: Lunes a Viernes
Sébado: 6:30 a.m. a 11:00 a.m. !
|
Belén 318-3208889 l =SSt s ——
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i P fT

| %0 ' CION: GRUPO LA LIBERTAD

.8 "&?{*5 s, T AL M NIT 900.027.451-9

K A QU ST SR dres de familia y/o

{ miso y o onsabilidad con pa

SR | ot oot

R AR S—— —
£n mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en Ié L:aiﬁiﬁato Vo e s o

(g

vinculada a la Entidad Administradora del Servicio HCR . ,
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual
: : : o i uianle:

expresa con relacién al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguien _ _

“Articulo 14 La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un g:omplemenfo dne Ia‘paga .!;_l::gd d:s;{?b@::oda

en la legislacion civil. Es ademds, la obligacién inherente a la an'entacrdr& omdladO, sﬁ;ﬂ?gﬁ;ﬂfgm y iny solid::r!‘a d:l

‘ lescent proce formacién. Esto incluye la re parti

e B g escentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion

re y la madre de asegurarse que los nifios, las nifas y los adol 4 O NIVE e ;
g:dsusydemchos. En n?rewgan casg el gjercicio de la responsabilidad parental puede conlievar violencia flsica, psicolégica o

actos que impidan el gjercicio de sus derechos”.
rental, es mi interés manifestar el compromiso en el

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabiildad pa iy
n o

proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

Para elio 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
promover el ejercicio de los derechos de los nifios y las nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la uDSs

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:

UDS, la Entidad Administradora del Servicio o el ICBF, con el fin de

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 atencién integral para mi hijo{a).

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 Educacién Escolar, una vez haya cumplido los cinco
(5) afios.

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre |a 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

Municipio de

En constanciag lo anteriorl se firma el acta de compromiso siendo el dialD{ _ del mes O%__ delafio TS enel

s S T dach

MADRE COMUNITARIA
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Acciones concretas a realizar Para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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PROCESO F2P2.CE 15/07/2021

(‘6‘? COMUNICACION ESTRATEGICA _ |
LE‘AM‘"“.L."., FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pégina 1de 1 |

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad: 4 dia

%ien suscribe e§ ente documento.  obrando como representante del ~menor de @
nou el &?‘ﬁt&b@ E&Bﬁ{ . identificado (a) con documento .de identidad

numero ¢t 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 | ~_| Otros datos personales b |

- d_Yan, 5 ©Q| 0 | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 108 /¢ 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
divuigar:

O

[Autorizacion | Folos |~ | Audios | #—] Videos | — | Otros datos personales | |

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
ylo del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
. 2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desamollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad 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, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a traves de los canales presenciales, el comreo 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural 0
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por FUNDCION 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 HCB
COMUNITARIO

Suscriben:

Firma: _ nd es

Nombre: %il_m rlg )qaf ili: (o PE-Z@\CD
Calidad - Titular, Iadrt- Representante legal: -
Teléfono de contacto: é’?i,a I 2 4497.3_%

Fecha: AL o toryg
Municipio: ___ (43 2 (g A

- iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

copla | de esle documento se considara como COPA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO wo.f.m. PERSONALES DEL ICHF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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