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

Fotocopia de documento Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez
madre o cuidador

responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 me S, 0 S i - R
n su defecto Certiziado Formalizacion Actualizacién cada 3
M pertenencia a del cupo meses
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de

residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios

publico.
Formalizacion

Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez
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Documento que acredite
la afiliacién al Sistema de
Seguridad Social en
Salud vigente.

Formalizacién
del cupo

Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion
integral en salud/ control
de crecimiento y
desarrollo

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista a la valoracioén
segun esquema
establecido

Copia del carné de
vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segun el PAI

Copia del diagndstico
meédico asociado a la

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que

discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. del cupo y
(el Carnet) seguimiento
Formalizacién Una sola vez

Acta de compromiso de

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

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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REGISTRADURIA DE_LA ARGENTINA - COLOMBIA - HUILA LA—ARGENTINA . o
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Primer Apellido

Segundo Apellido

MMT@UI LLO

...................... N..b[(-;)OMEZ.....................‘.....
AN.NJA VL RO R AR S il s TS e o et it s o g cdhe o g SR Ty s S e C 0 e
Fecha de nacimiento 2 Sexo (en letras) Grupo B!
Ao 12| olz[2] wes [alu[L] oa Jolo [ REMENINO. ... TRy POSITIVOL
Lugar de (Pais - Depay 71 a/0

COLOMBIA HUILA LA PLATA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CEMIFI CADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............
% [ Datos deTa madre o padre (Para casos de pueblos Indi o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

[ igenas con linea
5 o — Apelildos y nombres completos

GOMEZ HERNANDEZ YENI PATRICIA

Numero certificado de nacido vive

173983570

= T e e e e s e, SR~~~ A S o
EEEL000 P0R 808 o st sos e B o s S COLOMBIA. .. .......
D;!;x;c:l:mndno dre_(Para casos de pueblos indigenas con linea mmrlllnn:l om:r! del mly:v'::m :‘m::n‘:ell rogenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
MANQUILLO MOROCHO ALDEMAR. . . ..o s o' oo oo oo
CC 1,080,260, 401 s e T AT IR
(Detes dar deciarants

Agcllldos y nombres completos

MANQU.[ LLO MOROCHO ALDEMAR.

Documento de Identificacion (Clase y numero) [
C,b——l 080.260.421

Datos p_rlmer testigo
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B S AZ 12 Mes
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Fecha de consulta:

Ficha: 41378018503900000124

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANNA VICTORIA
Apellidos: MANQUILLO GOMEZ

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1080268688
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
21/01/2021

14/07/2022

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:
25/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

cién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del munielplo donde

*Si tra alg inconsi o desea lizar su infor
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ

Nombre administrador:

Calle 6 No 3 - 52

Direccion:

3176617965

Teléfono:

administradorsisben@laargentina-hulla.gov.co

Correo Electrénico:

jHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en |os siguientes casos:

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos
2 Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social:de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima sctualizacién de tu

encuesta

Para actuzlizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

- oo unkAa /758 | P



COLOMBIA

_ POTENCIA DE LA

VIDA ADRZES |

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 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

| COLUMNAS | DATOS
r TIPO DE

IDENTIFICACION \ RE

NUMERO DE

r IDENTIFICACION \ 1080268688
[ NOMBRES | ANNAVICTORIA
| APELLIDOS [ MANQUILLO GOMEZ
|FECHA DE NACIMIENTO| e
[ DEPARTAMENTO | HUILA

[ MUNICIPIO | LAARGENTINA

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE!
EFECTIVA AFILIACION ]
ACTIVO COOSALUD | guSIDIADO | 06/09/2022 m BENEFICIARIO
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ADRES, normativa Por :ra el reporte Y actualizacion de las bases de datos ge ‘a?\\ac\sr; \gd !
17 Xc?rﬁ%riastt‘r\;\adso& de los Recursos del Sistema General de Seguridad Socia en

opera |12 1
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LIBERTAD& - Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

NIT. 900027451-0

é;; FUNDACION GRUPO LIBERTAD

familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UD8
mi_pequefio_mundo, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio _fundac|én _arupo
libertad. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en &l 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 legisfacién civil. Es ademés, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias 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 nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningtin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o 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
manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a): ANNA
VICTORIA MANQUILLO con RC No 1080268688 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 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 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. Certificacién 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 atenclén

integral para mi hijo(a).
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mﬁ’ de la utilizacién que

PROCESO F2.P2.CE 16/07/2021

\6“) COMUNICACION ESTRATEGICA :

SIS FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pégina 1 do 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente dcicumenéq, obrando como representante del menor de edad
: ¥\ awl\o  (Hbme . identificado (a) con documento de identidad

nimero \OROZGREOT de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
per§onales, en 9special 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 | |
Autorizaclén - Uso imagen del titular:
Yo, Nen Dok GxomeZ , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero \O@&07.626Q 3, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentas sobre
_pnotegcién 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 | v/ | Audios | [ Videos | [ Otros datos personales | ]

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imdgenes personales o fotografia

ylo del adulto mencionado (s) anteriormente seguin comresponda.
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes 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, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

s, realizar videos y audios del menor de edad

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que 1a 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizaciony solicitar la supresion
del dato, fas cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, €l comeo glectrénico:
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
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 imagenes.

Los productos autorizados son originados par_ CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS, LA
INVESTIGACION E INNOVACION __, 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 FAMILIAR .

Suscriben:

Firma: Xeond Raxvewn GonaeZ
Nombre: Aexrinid PAXcCl C omn==z
Calidad - Titular, _ ¢ Representante legal:
Teléfono de contacto: _ RO DG éq g las
Fecha: 1 FEBRERO 2025

Municipio: LA ARGENTINA HUILA

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

de este docs como COPIA NO CONTROLADA.
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&IBERTAD_\ *|  ~Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/d cuidadores

6) Reahzar las gestiones onentadas a que mi huo(a) a5|sta al servicio méd:co 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 Educacién

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 01 del mes Febroro
del afio 2025, en el Municipio de La Argentina Huila.

Jenny Patrena e(émc:; an Cuollo
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA




