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DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O

SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO

Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo 3/
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo
madre o cuidador
responsable

Una sola vez V

. ;;',“?.)\otocopia del criterio de
== focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN- :
T e eotea | Formalizacien | Actualizacién cada 3 4
de pertenencia a del cupo meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Para identificar lugar de Formalizacion Al inicio y en caso de
residencia, fotocopiade | del cupo cambiar de residencia /
un recibo de servicios :
publico.

Formalizacién
Fotografia fisica, esta ira del cupo

: Una sola vez
sobre esta lista de chequeo




FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 900027451-0

Documento que acredite

Formalizacion

Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo -

Seguridad Social en o Cw W/, vl

Salud vigente. Seguimiento R S )

Fotocopia de la valoracion | Seguimiento Cada vez que el u_s.uam) 5
integral en salud/ control asista a la valoracion o 1
de crecimiento y segln esquema - Yooro
desarrollo establecido 7018
Copia del camé de Seguimiento Cada vez que el usuario i
vacunacion actualizado asista segun el PAI 30 'f)) 7
segun la edad. g 206
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para ViR
médico asociado a la las situaciones que [
discapacidad (en los aplique. no
casos que aplique) op{? [1con
Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada aio |
consulta en salud bucal. | del cupoy Pendinte
(el Camet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo /

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al aino

valoracion cualitativa.

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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nuxusrnﬁnumhx

MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

[ REGISTRO CIVIL imacatvoe 00366485
NUIP | 4 080,268,366 DE NACIMIENTO Seral

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria a‘ Notarla D Numero ‘:Ij Cor\sulach Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo o)

Pals - Departamento - Municiplo - Coriegimisnto e/e Inspeccién da Policia
REGISTRADURIA DE LA SROENTINA - COLOMELA = HUILA = LA ARGENTINA———— .

(Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

AUMBER, o oo p 0. RS IR L R R A o S A SN SO A BB T .

Nnmhr-(-)
JHOSSEFS ANDREY......... A it s LB e b ot s ).
Fecha de nacimiento s. 10 (en latras) Grupo sanguineo htlof R
Afio | 2‘ Ol 21 1| Mes IJ UI I Dia ]3|0 MASEIHLING . it UL POSITIVO|
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - [ plo - Corregl e/o P 16n)

LL,OLONBIA HUTEA CA TREERIIUNN . o 0, L, e S sl g b .y

Namero cartificado de nacido vive

Tipo de documento antecedentn o Declaracién de testigos

CERTIFICADQ MEDICO Q DE HACIDO VIVO. .. ........ 166186130.. . .. . .. .]

parn e primer apeliido del inscrito

( Datos de la madre 0 padre (Paru casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del misino sexo, unotar el progenitor que Indiquen fos decl
Apellidos ¥ nombres completos

SAMBONI SUCETAMA ALBa LUCGCKERO

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

CC 1.080.268.167......7% A R cenv e s ) CEIKMBIA: 0o s

fdacionalidad

( Datos de la madre o podre {Parg casos de pueblos Indigenas con linea matrilinzal, @ parejas del misma sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el segundo apellido del Inscrito)

Apellidos y nombres completos

TOMBE CALAMBAS MILUER WIis0M. .. .. T & LS S U AN

Naclonalidad

Documento de Identificacién (Clase y numere)

LC 3,080 2BES ShE L N e TN 0 LATES L g COLOMBIA. .. ....... J

l[Dmos del declarante

Apeiiloos y nombres cumpleces

TUNMBE CALAMEAS MILLER WItLOl . — Y A S e i
Documento de 5n (Clase y namerc) Firma
CO 1 0HO 2B 39T, C = g e
: tller wlegn @mbe ¢
[ Datos primer testigo
Apellidos y nombres corr

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funclonm’?rﬁfautorlm
——— ¢ 3 — S —
aiol BPERUN v | PV Enal KO | v4vUEL JESUS/ AFORRE ADARIMI- HUGY
2 D s s Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nonlbre y firma del funcionario ante quien se hu(\‘el rﬁg\&lmlenp{

GV W9 0 \3

O i %\ A
A‘\Q&Q\ t\'&s @st )
Firma \l"‘ \‘\

REGISTRO -

-

- ORIGINAL PARA LA OFICINA D

N avem e



RESGUARDO GUAMBIANQ NUEVO AMANECER LA MESETA.
LA ARGENTINA HUILA.
Resolucién No. 023 de abril 10 del 2003 Del Ministerio del Interlor
Nit-813012263-DV-1
EN USO DE NUESTRAS FACULTADES, COMO AUTORIADES ANCESTRALES DEL PUEBLO
MISAK OTORGADAS POR DEBER Y DERECHO MAYOR, LEY DE ORIGEN
“MANANANASRO KUTRI MANANANASRO KATIK MISAK MISAK WARAMIK” LA CONSTITUCION ¥ LA LEY ..

CERTIFICA

Que, el comunero TOMBE SAMBONI JHOSSEFS ANDREY identificado con registro civil
N°1.080.268.366 de La Argentina Huila, hace parte del censo poblacional y es residente en nuestro

territorio ancestral del Resguardo Nuevo Amanecer-La Meseta del municipio de La Argentina-Huila, y
conserva nuestra identidad cuitural Misak.

La presente certificacion se expide a peticion del interesado come documento legal para tramites.

Dada en el territorio ancestral Misak de Nuevo Amanecer, a los veintiséis (26) dias del mes de enero del
2025.

Para constancia firman, gobernador y secretario del territorio Misak de Nuevo Amanecer.

Z

WAN DARJO PAIX CALAIBAS HECTOR DARIO CALAMBAS
GOBERNADOR SECRETARIO

Resguardo Nuevo Amanecer La Meseta - Celular. 3212860812 - 3142754993
Email:resnuevoamanecer@gmail.com
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meno 1.080.265.167
SAMBONI SUPETAMA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

"APELUDOS !
LBA LUCERO

/ MBRES

J?lucero &lubobb' SUcchig

AR
.\-“ | _,-r-'

21 i g o
€] B > LY
u w
cra%

FecHA DE NacimienTo 10-JUL-1996

SAN AGUSTIN
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 AB+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

11-JUL-2014 LA ARGENTINA L.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, e, 4u- 54, «—“")

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARTEL SANCHEZ TORRES




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDIJLA DE CIUDARAN A
v.oee 1,080.264.359
TOMBE CALAMBAS

APELLIDCS

MILLER WILSON

NOMBRZS

Hiller wnilson Tombe fakanbss

FIRMA

SILVIA
(CAUCA)

1.58

ESTATURA

o) =

i

P-1904700-00435286-M-1080264359-20130510

LUGAR DE NACIMIENTO

O+

GS. RH

24-ENE-2013LAARGENTINA |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4"~

\
(e

recHa DE NacivienTo 10-AGO-1894

M

SEXO

| e -
PP

5
e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0032989278A 1 38715270
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Docmnlo menwiauun ( s 33'750 )

wliao 1 birie (W1~ rrcine oF ¥ ey
m“ m mlmﬂﬂo m?‘n FECI BUSIPENRION Q0-FER-2028
— INFURMACTON CLTENTE
Cliente L ultﬁbﬂ Imnmms |b§62§1§5§
ireccién VDA MARSELLA DE LA ARGENTINA guu 6920510079
1c1pl0 LA ARGENTINA Ciclo 070
Clase Servicie  Residencial Estrato |
INFURNACTON TECRICR
Nivel Tension 1 SECUNDARIA Clrcullo 65‘5283
Caroa Contrateda O Norbre
ruro 4 Atrasos 0
INFORNACTON CONSUND
WI’I?QB&’M L-E E” 8176 ﬂc.lhctual Hmﬂnle, Flaclor %oéwno (kah)

\‘Mmﬁﬁ“““—%ﬁ‘ﬁmw

MesConsumo [F[U:  DIU:  K:
! ' ()

DIC 8 Lo i
oca ae & CEC:
AG 71 Dalor Conpensar
I I JUN 8 ULTIMO PAGOD
M0 e v
DICOCT AGO JUNABR FEBDIC prc O  [Valor$ 3000
LIQUIDACTONJCONSUND PERT000
Consumo(kuh)  Tarifa($/kuh) Valor Total($) |
L 574 =
Rkl i,
Valor Total Energla del Periodo $ 76.638
Valor (Subsidio/Contribucién %) : - 44.482
Valor Total Energfa Facturado 32.156

DETALLE DE CUENTA

CONCEPTO VALOR MES oTmos o

CONSLMO PERI0DO $ 76,608 S g
IYPUESTO ALIM, PUBLIC) §  L6e | oemecor 1.608
AJUSTE DECEMA $ -4 vaLOR ELECTROHUILA § 32.152

 |euesi $ - u

( $ 0780 )

- ELECTRODOMESTICOS FINANCIACIONES
P10 c PEND TOTAL CON BALDO FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

JFOES: Consuma Kwh Kwh Valor & No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICID

Gm: 419.0 Tm: 55.0 PRn,m: 96.0 Dn,m: 263.0 Am: 3.0 Cv,m: 14
5.0 CUv,n,m: 982.5245 ($/Kwh)

CREDIVALORES

AL L0 CAP | TAL INT. CORRIENTE INT, MORA

Cédigo de Cuenta : 900557090
Facturo de Servlcios Publlros No: 4664151

Periodo DIC do Venciniento: 3
"lecttoHull!, Suspensién a prur de} '.vm/ms
T ™" Valor Total a Pagar @0 0 )

T

SIS 8020)8088957090(0900) 0080030760 96) 20250198
Bl Varsyon 1,21 24681217 Lactor 1408

— -



2217125, 1129 aplicaciones.adres gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta aspx Ttokenld=nkYgbzFXqnMyyt5SE JO3MRg==

()
ADRES

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

:\ Informacién Bisica del Afiliado :
COLUMNAS

DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268366
NOMBRES JHOSSEFS ANDREY
APELLIDOS TOMBE SAMBONI
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PRO"ggISgA DE| sussiDiADO | 01022025 | 311212099 | BENEFICIARIO
Ll MALLAMAS EPSI
e

Fecha de | 07/22/2025 | Estacién

Impresion: | 1120:26 |de origen:| 192-168.70.-220

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 Resolucién 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 técnicas y operativas para el reporte y
actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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 Afiliaciéon
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la
entidad de acuerdo con la fecha 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 afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de

https //aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx7tokenkd=nkYgbzFXqnMyytSEJO3MRg==



QUIEN SOY @@J

Nombres y Apellidcs: g

Edad: Aiio: Mes (es)

Identificacion: 1.080.268.366 T. Sangre

Nombre de Mama: Ocupacién ’

Nombre de Papa: Ocupacion:

Direccion: EL Qen cil Tel.oCel. 2331838 ]
DATOS PERSONALES DE REGISTRO DE CRECIMIENTO

Informacidn de Nacimiento

Fechade Nacimiento DD: 20 MM:_OY  Ax_ 2094
Recién Nacido: Pretermino Atermino_X__Edad Gestacional 3 ¥ M0
Embarazo: Unico __ X Multiples No. De Gestaciones 2. .

Lugar que ocupa entre los hermanos.___ 2
Peso 3250 Grs. Tala_ LY cms. Perimetro Cefalico_ [N 0~ cins.
Tiene Hermano Menor: Si____ No_# __Fecha de Nacimiento 30 [ OHQK)U

Alimentacion: ‘
Edad introduccion de alimentos diferentes a la leche matema &

Edad en que se suspende la lactancia matema Semanas Meses
CUIDADOS GENERALES |

Baiie la nifia o nifo todos los dias

Lavele las manos y los dientes

Cortele las uiias

Péngale zapatos cuando camine

Permita que la nifia o €l nifio juegue y dedique tiempo a jugar con ella e
Involucre la nifia o nifio en las actividades de la familia

Hable con la nifia y responda con amor sus intentos de comunicarse
Permita que la nifia o nifio se mueva libremente

No castigue, engaﬁe ni asuste a la nifia o nifio para obligarlo a obedecer
Exphquele con carifio las cosas que no debe de hacer

No exija que la-nifia o nifio se acerque a los enfermos

Exprese afecto a la nifia o nifio

Alce, abrace y acaricie al nifio o nifia
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%02 20 r: FUNDACION GRUPO LIBERTAD LT G,
LJ .mnl. d 1-
*aLIBERTADY ™ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de 30027

o AT familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
{2 Pgor102 , vinculada a la Entidad Administradora  del

servicio_Pyn0icion druPo Soliber}(l 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 la familia
lo siguiente:
“‘Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patnia potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompaiiamiento y crianza de los nifios,
las niflas y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidania del padre y la madre de asegurarse que los niiios,
las mﬁasylosadolescemesmadanlogfarelnﬁmwomveldesaasfacaéndews
derechos. En ningun wso el 'ejercicio de la responsab:l:dad parental puede conllevar
violencia fisica, ps:colégtca 0 actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés

nifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Mﬂﬂﬁﬂj‘m&ém RC No IOHOiabbb 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 nifos y
las nifias.

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
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 camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar fa Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién
integral para mi hijo(a).
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dad e protege de Do - aboratorio de lote
Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva Si No [(J ~ _ s
i e Tuberculosis B.C.G. Unica  P0.04. Z[ [Se&ium  D370HA
Hepatitis B Recién nacido | 20). 0] - LI O™ MNO<0 X
Lactancia materna exclusiva siC0 No[ 30-094-121 . "
Polio (Oral - IM) 1 30-09-2 | BRrgye ucp.Bmh ﬁo €. 3000 &OSA _NA
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus z
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) s 30-09-21 Se1am ~ 204040 memuW U&S ko | WGTA 2 ﬁ
Rotavirus = |g0-a4= 21 | .mun ; L;lno.moi €€ jman .t NP [30 [ \P Ll
Neumococo | s 30-0- N_ miihkhiagl :vrf GE »&mw.r_.mr*.\_ab n NP 30 A1 21\
Lactancia materna exclusiva m—_D No O — h | b ="
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-y familia y/o cuidadores

;@; FUNDACION GRUPO LIBERTAD WL
AD™'|  Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de s i

6) 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

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hi oﬂa) lransnte al Slstén‘la de Educacuon
Escolar, una vez haya cumplido los cin (Sﬂ anos. Uy ' (120

8) Informary remitir excusa por medio escrito, sobre la masnstenaa de mi hijo(a), adjuntando
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegiro ser elegido en el comité de control social 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

in constancia de lo anterior, se fima el acta de compromiso siendo el dia _3 del mes
. cbrer 0 delaio 1015, en el Municipio de LO ﬂ]Cn mD

AN 1 AN pralag Ay ecan(

hony S - )\TL IJ‘OQU\ QQMDO

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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Cludad lo “\gm-\\no\ 'Je ?re

Nombre completo dela nifaonifio Jhosse]s Andrey  Tomboc Sambon

Fecha de nacimiento 0RO Mes O} il0L) N Dociimento de identidad (OB 16D 366

Sexo ] Masculino (R Femenino () Femdelerdindostenckinendleie 1 O\ VOl 1015

Mmkqéunﬂnlhﬂvo '

Nombre del observador lUL \'\u\\o\\u\ (_()N\po

Fecha de registro cualitativo Dia () Mes©OY Ao 1olh

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2 meses() 1afoy1diaa2afios . 0O
2afosyldiaa3anos O 3afosyldiaadafos @ 4afosyldiaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro i3 . 'Perfil de desarrollo =

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  AvanzadoO

Observaciones generales |

El mAo wa bases (odos pato  evpresor \o §ue guitre , 5¢  myevre N
Gg‘lf&udgt()\l\\mao '1' 5u\~\ah60 w 'CQQ\‘AQ _Du_fn‘&q 5\)(30\- Len 0‘\!’0)
WRO2 y empicla & ‘empovhr' '

Acciones concretas a realizar para wnn&rddmnnﬂohmkﬂlﬁkmﬂbmm)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Yot Yeqaly  lowmpo O

Fecha de registro cualitativo Dia \® ' 'MesOF Ao WOLE,

Rango deedad ' 02 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afios (0]
zaﬂ“Yldﬁ33=ﬂéS O 3 afios y 1 dia a 4 afios () 4afosy1diaa5aios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo :

valoracién cualitativa
50 o\aa\fn“o c)-‘o c\tO‘ét W céuA \Sc -'Cﬂ(\)‘{n-\(‘O\ <n (\ Q'\Qsc

Alerta O Esperado Q AvanzadoQ

c)pcraé\o . 3¢ . (bvd—\m’q \\-O't\u\tcvo\éo 3o cw\o homfa R \omu vét

é‘c‘ﬂol\ts 1 ¥ t(ono A micnto ék Cma Croned, s
Acciones concretas a realizar para potenciar el desamrollo (en coso de perfil de desarrollo en alerto)

Tercer Registro Cualitativo
bi Moquly  (ampo O
Nombre del observador _‘\ﬂ. ayee iy i :
Fecha de resgistro cualitativo Dia 2\ Mes 1O Ao 100
Rango deedad O a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy 1diaa2 afos (@]
2afiosy1diaa3afios O 3aosy1diaa4afios (@) 4 afios y 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dias ©
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado (- Avanzado O

Su Aéo\ro\\o' el oum)c a céod\sc emucn-\rq en C.)-\o‘l‘a e pcmr\o,
S¢ c°vn.\\ngq‘ C«.mh\cc\f_néo IV 0\)"0"0“\\,1\\ (onCIQnLq Oa\é e,wg_)'u‘—sc »1

Py acien - en ey ahudaded yidianay .
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de pefil de desarrollo en alerta)
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PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
@‘) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR

FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien syscrbe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

ShodSe D rarey , identificado (a) con documento de identidad

namero Y©80)LR 3 ky , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en espedial 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 [ X | Videos | > [ Otros datos personales | * |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Albo  [UCeYO  Sampond_ 9 - , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero \OA01lb®\e™ | 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
divuigar:

[ Autorizacién [ Fotos | <[ Audios | > [Videos | >-[ Otros datos personales | » |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin comesponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
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 desarrollo 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 fitular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccién
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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran 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 autorizacién 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 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imégenes.

Los productos autorizados son originados por la Fundacion Grupo Libertad, en representacién del ICBF, quien es
responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacién en el proyecto y/o programa
Modalidad HCB Comunitaria

Suscriben:

Fima:flbe L9 5

Nombre: PIba_Lcex0  Sambond S .
Calidad - Titular: __¥___ Representante legal:
Teléfono de comigo: AMY02 1413

Fecha: ©3 — Le\oretO 1015
Municipio: 3 “‘C}Lr\\"\ﬂo

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA No

CONCERTACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE E_DUCACIf)N INICIAL
EN LAS MODALIDADES DE PRIMERA INFANCIA DEL ICBFDIRIGIDOS A GRUPOS

ETNICOS!
Modalidad: Comunitaria
Regional ICBF: Huila
Operador: Fundacién Libertad
Comunidad: Misack-indigenas

RegguardoIT erritorio Colectivo:

Resguardo Gambiano Nuevo Amanecer.

Etnia o pueblo:

Misack

Fecha:

28/01/2025

Lugar de reunién:

OBJETIVO:

El Pensil, La Argentina Huila.

Concertar los componentes de la atencion para garantizar que ésta responda a los requerimientos
del contexto y la apropiacién'de la atencidn por parte de la comunidad.

AGENDA:
1. Saludo.
2. Explicacién del tema.
3. Acuerdos
4. Compromisos.
5. Cierre.

! Antes de empezar el proceso de concertacién debe asegurarse de haber revisado y comprendido el Anexo.
Onientaciones Técnicas y Procedimentales para Diligenciamiento de Actas de Concertacién con Autoridades y
Comunidades Etnicas en las Diferentes Modalidades de Primera Infancia, asl como memorandos y otros anexos
vigentes, expedidos por la Direccién de Primera Infancia.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

de este d

ento se como COPIA NO CONTROLADA

quier copia Imp
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDOA LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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DESARROLLO DE LA REUNION:

El 28 de enero del 2025, a las 2:00 p. m., se llev6 a cabo una reunion en el Hogar
Comunitario de Bienestar (HCB) "Mis Pasitos", ubicado en la vereda El Pensil. En la
reunion participaron la madre comunitaria Luz Mayerly Campo ‘La madre usuaria Alba
Lucero Sambony perteneciente a la comunidad indigena Mnsak y €l nifio jnossefs Andrey
Tombe, identificado con el registro 1080268366, también miembro de dicha comunidad.
El objetivo fue concertar la atenciéon que el nifio recibe en el HCB, cumpliendo con los
estandares de calidad establecidos por el ICBF. Se explico a la madre usuaria que el
servicio se presta de lunes a viemes, de 8:00‘ a: m. a 4:00 p. m., incluyendo tres tiempos
de alimentacion (desayuno reforzado, almuerzo y refrigerio), aprobados conforme a la
minuta patrén del ICBF. Asimismo, se destacd que el hogar promueve normas de salud
y bienestar, como el cepillado de dientes, lavado de manos y actividades de motn'cidad
fina y gruesa. También se realuzan campanas sobre alimentacién saludable, se fomentan
valores:y se desarrolla una programacuén pedagéglca basada en actividades rectoras.
Finalmente, la madre usuaria se comprometl() a entregar la documentacion necesaria

para completar la vinculacién al servicio.

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
metmmm%mnemw:&m EWT%?DEDATOSPWESD&WYAMLEY
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RESULTADO DE LA REUNION2:

madre usuaria se compromete a entregar
el registro civil del nifio, junto con otros
documentos requeridos, para completar
su ingreso al programa.

@ Participacion en Escuela a formacion a
familias: La madre usuaria se compromete
a asistir y participar activamente en las
escuelas de padres organizadas por el
HCB.

@ Participacion en el Comité de Control
Social: La madre usuaria se compromete a
formar parte del comité de control social,
colaborando ‘en el seguimiento vy
evaluacién de' la calidad del servicio
prestado. :

ACUERDOS COMPONENTE FAMILIA, | RESPONSABLE FECHA EJECUCION
COMUNIDAD Y REDES:
@ Facilitaci6n de Documentacién: La | Padres de familia Continua

ACUERDOS- COMPONENTE SALUD Y
NUTRICION:

@ Adopcion de la Minuta Establecida: La
familia- esta .de  acuerdo en que el nifio

reciba los alimentos proporcionados en el

Padres de familia.

Desde el inicio al servicio del
HCB

2 para'el diligenciamiento de este apartado del acta tenga en cuenta lo abordado en el desarrollo de la
concertacion; si encuentra que algin componente en el desarrolio de fa concertacién no fue abordado

indague al respecto para completar esta matriz.

Este instrumento debe ser diligenciado por el responsable del desarrollo de la concertacién y es resultado

del andlisis del franscurso de la concertacién.

Antes de imprimir este document? piense en el medio ambiente!

im| de este

a como COPIA NO CONTROLADA

copia
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOA LA PGJTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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HCB conforme a la minuta patron
aprobada por el ICBF.

@ Seguimiento Nutricional: La familia
autoriza y permite que se realice el
seguimiento nutricional del nifio, con el fin
de garantizar su adecuado estado de salud
y desarrollo.

@ Controles de Crecimiento y Desarrollo:
La familia se compromete a llevaral nifioa
sus controles periddicos de crecimiento y
desarrollo, asegurando el monitoreo
constante de su bienestar integral.

ACUERDOS COMPONENTE PEDAGOGICO:

B Asistencia a Reuniones Pedagégicas: La

familia se compromete a asistir a |-

reuniones programadas para conocer el
progreso y las actividades pedagdgicas
desarrolladas en el HCB.

@ Apoyo en Actividades Escolares: La
familia apoyard en casa las actividades
asignadas, como manualidades, lecturas o
juegos querefuercen lo aprendido en el
HCB.

B Comunicacion Continua: La familia se
compromete a mantener  una
comunicaciéon constante con la madre
comunitaria para informar sobre cualquier

Padres de fémilia.

¥

Desde elinicio al servicio del
HCB

Antes de imptimlres& documento... piense en el medio ambiente!

este documento
L.

Cualquier copia im como COPIA NO CONTROLADA
LOS NTNWWWYMDEWAMP&MEWTNIMDEMT@ PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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situacion que pueda afectar el proceso de
aprendizaje del nifio.

ACUERDOS COMPONENTE TALENTO
HUMANO, ADMINISTRATIVO:

Trato Respetuoso y Calido: La madre
comunitaria se compromete a mantener
un trato basado en el respeto, la empatia
y la calidez hacia el nifio, garantizando un
ambiente de confianza y bienestar para su
desarrollo emocional y social.

Acompaiiamiento Continuo: La madre
comunitaria se compromete a realizar un
seguimiento constante del bienestar del
nifio, brindando apoyo emocional y
educativo segin sus necesidades, para
asegurar su desarrollo integral y adecuado
durante su tiempo en el HCB.

Madre comunitaria

Desde el inicio al servicio del
HCB

ACUERDOS COMPONENTE AMBIENTES
EDUCATIVOS Y PROTECTORES:

@ Pdliza de Seguro Actualizada: La madre
comunitaria se compromete a mantener
al dia la pdliza de seguro, garantizando la
cobertura adecuada para el bienestary la
seguridad de los nifios bajo su cuidado.

@ Mantenimiento de Espacios Seguros: La
madre comunitaria se compromete a
mitigar riesgos y mantener los espacios del
HCB seguros y adecuados para el
desarrollo de los nifios, asegurando un

Madre comunitaria y
Padres de familia.

Desde el inicio al servicio del
HCB

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LCSmTOSPRWMSERANTRATMDEAWERmAMFQmmTRATAWBﬂODEmﬂS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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entorno libre de peligros y propicio para el
aprendizaje.

OTROS:

Relacién Cordial y Respeto a la Cultura: La
madre comunitaria se compromete a
mantener una relacion cordial vy
respetuosa con la familia, valorando y
respetando sus tradiciones, costumbres y
cultura, promoviendo un ambiente de
confianza mutua y colaboracion.

Padres de familia.
| HCB

Desde el inicio al.servicio del

(Se anexa listado de asistencia) Para dar constancia, firman:

Nombre: Qlba locero Sowoont

Cargo: tHodre 3¢ ﬁcﬂ*’q\‘\_o‘
Comunidad: Misudke .
Nombre:

Cargo: :

Oficina ICBF:

.. Cargo:

a1 l’\ux{u\ (U"(’O

Nombre: Jur  tha u~\ (r.u.Po
Mad e ovMum‘ro\v\O\
Operador: fundacion

Antes de imprimir este documenﬁo piense en el medio ambiente!

de este do:

ra como COPIA NO CONTROLADA

copia
LOS DATOS PRWMSENANTRATMKEACUERNA LAPGJT‘K‘AEETRAYAMIENTDDE!MTCBWSEBICBFYALALEY
1581 DE 2012
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