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. Y _ o e - FUNDACION GRUPO LIBERTAD NIT. 900027451-0 o :
2 e DY &SP
2 GRUBO S\ D00
- X LIBERTAD & >* <
LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS USUARIOS ‘
HCB : LOS ANGELITOS
T "1
MARIA ANTONELLA MUSSE PENA RC N° 1081428038

DOCUMENTO

REQUERIDO PARA

FRECUENCIACION DE
ACTUALIZACION O

CUMPLIDO

SEGUIMIENTO

Si

NO EN PR(

Fotocopia del
Registro civil de
nacimiento (Legible,
sin tachones, ni
enmendaduras)

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de
documento de
identidad del padre,
madre o cuidador
responsable

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia 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,

y ROM

raizales, palanqueros,

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Para identificar lugar
de residencia,
fotocopia de recibo de

servicios publico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar-de residencia

i ok

Fotografia fisica, esta
ira sobre esta lista de

Formalizacion
del cupo

Una sola vez
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD  NIT. 900027451-0

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS USUARIOS

Docu[nento que Formalizacién Cada 3 meses
at_:redlte la afiliacion al | dej cupo
Sistema de Seguridad

Social en Salud Seguimiento
vigente, o
F otocopia de la Seguimiento Cada vez que el
valoracioén integral en ‘ usuario asista a la
salUfiI control de valoracién segun
crecimiento y esquema establecido
desarrollo , : ‘ gy
Copia de_l’carné de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion '['usuario asista segtn el /
actualizado segtin la PAI :
edad. ; ; '
Copia del diagnéstico | Seguimiento Una sola vez, solo para
médico asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.
casos que aplique) ,
Certificado de Formalizacion | Cada afio T
asistencia a consulta | del cupoy ¥,
en salud bucal. seguimiento ;
(el Carnet) TR
Acta de compromiso Formalizacion Una sola vez
de corresponsabilidad del cupo

de los padres de
familia o adultos

cuidadores. ‘ i
Formato escala de / Seguimiento

valoracion cualitativa.

‘3 veces al afio

Formato autorizacion Formalizacién Una sola vez
toma de fotos y del cupo

ideos
U Seguimiento Actualizar cada que

Formato ficha de
caracterizacion digital

o impresa

haya ingresos nuevos
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k3 3 wi'»‘ﬂ'g:‘mzz"x? A DE COLOMBIA f : e cemmcp.no DE nss|s1'no cnvn. DE NACINII
5 ' ORGANIZACION ELECTORAL G
nzsg‘s"ﬂ{inunumn 6}:uu. DEL ESTAD: by _- SRS Numero N 2 4 4 O
= ' : _
7 : Acreditar
‘ NUIP 1 GQ 1 ! 28 g a 2 ' ( Tipo de certificado Datos Esenciales D Parsilasc
Datos del Inscrito “
Apellidos y Nombres complctos
MUSSE PENA MARIA ANTONELLA. . ’ - e
Fecha de Nacimjento (Mes en letras) Sexo (en letras)
ao | o o o] d md |yl al vl P® | 1]l 9] FEMENING Q
ngar de nacimiento (Pafs - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA HUTLA 1A PTABALL Sx st « o umins o bips s o ailis 2l o 5l b S duagan
5 Fecha de Inscripcidn (Mes en letras I Indicativo serial
Yaro | o d of 4 Me || M| Al y| P | 3] 0] 0060374593 oot
"Datos de la Madre
Apellidos y Nombres complctos
PENA_CONTRERAS YORLE. & oo Stie il il siid o L D e i X »
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacional
CEDULA DE_EXTRANJERIA PPT64B4008.. ... . ........ VENEZUELA. . ...
. alos de ; rc r 0 0 2 5 4} Y AL D T LopAser {0 AL RV oy i DAL VPVRNEA NS85 N S
[ Apcllidos y Nombres complelos
MUSSE _CAPAZ DARTOABMBNDIO . o i o v bl b s sbinebus o s a sile Kb it o A
! Nacion:

Documento de Identificacion (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA 1.081.394.641

COLOMBIA

----------------

Datos del Solicitante

Apellidos y Nombres complelos

MUSSE CAPAZ DARIC ARMANDO

----------------------------------------

Documento de Identificacion (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADAENIA 1.081.394.641

-------------------------------

)

7 ~
ispacio para noias

------------------------------------------------

Datos de la oficina de registro que ex,

Pais - Departamento - Municipio

COLOMBIA HUILA LA

---------------
------------
---------

-----

Fecha de Expediciénidelcertificado (mes en letras)
i RN Mes 'Y Dis ’
o W e | M| A 'Yl 1 8
g AdheéwEEcHa' &
& Registro C Civil
oaom
‘ STR L
paisrnunty | 197ﬂ5_r
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TNDICE - DERECHO
El titular de este doc

cualquier cambuo

/
Juan Francisco FSpl‘lgz Pa]acms

birector General de Kigricion- Colorbia o

IPCOL648400S
9209105F3105
PENA<CONTRER

I
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21/10/2025
1a de consulta:

41396001530000005783
a:

2
2 |

Pobreza moderada
'S PERSONALES
ombres: MARIA ANTONELLA
pellidos: MUSSE PENA
po de documento: Registro civil i
umero de documento: 1081428083
unicipio: La Plata
:partamento: Huila

'MACION ADMINISTRATIVA

sta vigente: 14/06/2023
1 actualizacién ciudadano: 14/06/2023
1 actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

‘uentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde
actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

dministrador: OTONIEL SALAZAR PENNA

Carrera 4 No. 5-09
8371474

ttrénico: sisben@Ilaplata-huila.gov.co

actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

lidacién de informacion en otros registros administrativos.

lo exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacion de tu

1alizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

Jepartamento para la prosperidad soclal
icacion - Ministerio de Educacién
Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o ' St(a): JOSE MESIAS SERRATO i b A \
' ! U CODIGO DE CUE!
'-:unnhno- Buena Energia \ CRA3E# 1145 S A VPGS e e
oo S A 54 €50 '  Municipio:396LAPLATA HUILA  Ruta: 43960072700 | Factura De Ver
' - '
i ' Direccién Postal: ' 851699
L ! ' Fecha De En
L Giclo: 76 . secror: 7_5!_51!3_&11@ 5k U e KRR e L " 13/02/2
2/ 2025 : . 0
ase Servicio: Residencial Nivel Tension: 1-Secundaria Tipo Liqui.: lectura PRESTACION DESERVICIO
Estrat. = ; ! Generacién
0: 2-Bajo !
Sena, Carga Instalada: 3 ow Transmision
2 OCCIDENTE Nede: TO3157-LPUP .- Distribucién

A

~ ) Restricclones
e i TR TR i s R - Pérdidas
3 3 Comercializacién
~ | U8 i o {costsuﬂ,usns i
- : 3 Tarifa Aplicada

) Indicadores De Calidad

Ealme?!

Contador  Marca” '"P°  OBSERVACION R coen acor  Consumo
AP Medidor ~ Actual !  Anterior.  Multiplicador
2806 CHE A-S  0-Toma exitosa de Lectura . 16827 i 18719 ekl 108
y 3 T { Al A 3
; : A-:v ‘. 3 ol
ConceptosiElectroHuila
Concepto Descripcién Valor | ‘Mes':Consumo ... . = | L !
= R S Ry > Uk 3 % .
21 Consumo Periodo. - -~ 109, o3oft:3i2023 C el ‘114 5'0-24 ! go( :
607 Aijuste Decena AR ol 2024 e 12 i 130. (02‘.’“- 1 6. 9 indicadotes/De €alidad nd
gac- 74 Zipas iy e hie224 1 N 1542 Ro24 o5 - 91 Nodo 6540052 Grupc
ac Subsidio y =:53.271> Siee W Nl o
; Ry 2024007 - 123 2024 4 93 At S omy nunar
! ; ) CI 1 - : ompensacion por e\
o . > X A S i?\zj @ g: (4 13“8: 39‘3‘1 i i d EZ i Meta Calidad opr Du

Meta calidad por eu

Eventos acmulados :

. Duracion acumulado;

‘ A L e ! 3 s v ; g Consumo a compensal
. B e No - Desde = Hasta ;/'Consumo ' Valor Valor b

Ay % X o
2.0 A 130 W >>1A08.0 516.3733 $55.768 Cargo distribucién

K LIPEEN 1 X

| :‘ h > e, < \ X 3 ; ) | ¥ : '
: i iaci i Saldo Financiado .
: " Descripcién’ "v.‘\Cuot Pend CuotaMes ' Saldo
_ ; |5k TR R ) EORREIA Total R :
! = i - o) | R ! NN N Total Electrohuila
Total ctota Financiacién ~ . 0 PR IR R RRRER G e e

. \ \, “‘ ~

3 1 4 Aniey : LN oo b . v -
% N 1A DU s ) Total Servicio de

=

CUFE 408f0(:0f33739a43849501b69acfcf323d9371313f9d2de0c31f46c33f6153c4aeb6e5d7d1b743ca49988218c2b144b8 Numero de F%t

Electronica EH-1936643 Numero de factura: 85169920

4 = Total Otros Cobr¢
Ultimo Pago .
wh$/Kwh Total N. Fact $63,690 \ . 121/02/2025 N Pagar
21/01/2025 A .

Suspensidn a Partir del:

Emitida Por:

YULIETH, CEBALLESH REPRESENTANTE LEGAL
Pag: 2271

DECRETO 2150 DE 1995
Linea de transparencia
Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno @" fj‘ﬁ"@

e

(415)7707274499679(sozo)ozsazzazss(3900)000006075‘

LB
\ESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

\l\,f
ADRES

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

Informacién de afiliacion cn la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema General d
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

nformacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1081428083
NOMBRES MARIA ANTONELLA
APELLIDOS MUSSE PENA
FECHA DE NACIMIENTO o b
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Jatos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO I
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIA
EFECTIVA AFILIACION
acTivo | NVUEVAEPS| sypsipiapo | otio2i2025 | 31/1212999 CiEEZ

Estacién

Fecha de |10/21/2025

Impresién:| 09:05:15 | de [192.168.70.220
origen:

_a informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del F
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2
viinisterio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 20:
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especifi
écnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRE

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la F
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuari
‘ue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributiv
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de A
astablece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad !
oresentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que !
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La pLaTa CALL CENTER : CARNET
3235639250

Horario de asignacion de citas
Mafiana: 6:30 a.m. a 12:00 a.m.
Dias: De Lunes a Viernes

Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.
Dias: Lunes a Viernes

S4bado: 6:30 a.m. 3 11:00 a.m.

gelén 318-3208889 ﬁomwv Apaliidos: TIARST__AviONels Mus@_
7:00 a,m. 2 9:00 a.m. L = B\ uls oge Doc.: L
Dfas: De Lunes a Viernes Fecha de Nacimiento: L O\. o% $ 'L_____}_O (3 Edad: '.——-ﬂ
EPS: Al et
E.S.E San Sebastian Direcclon o Vereda: AU ) \’0 ‘Qe/\ \Oc-b\es,«_g_ -

Sienpre adelunte ex servicive j ( N _,,Mj
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LRy FUNDACION GRUPO LIBERTAD
~»
< GRUPONNG? NIT. 900027451-0
= l,;lggﬁ_]gw &~ | ACTADE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE
FAMILIA Y/O CUIDADORES

En mi calidad de Padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la
UDS LOS ANGELITOS vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
FUNDACION GRUPO LIBERTAD = Manifiesto que he sido informado sobre las

responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia
contemplado en Ia Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacién 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 legislacién civil. Es, ademas,
la obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompanamiento y crianza de los
ninos, 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 méaximo nivel de
satisfaccién de sus derechos. En ningdn caso el ejercicio de Ia 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 atencién a la primera infancia de mi hijo
(a): MARIA ANTONELLA MUSSE PENA con RC No 1081428083

1)
2)
3)
4)

5)

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/iias

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/iias

Cumplir el horario de atencién establecido en Ia 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 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 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
atencion integral para mi hijo(a).

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FUNDACION GRUPO LIBERTAD

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE
FAMILIA Y/0 CUIDADORES

NIT. 900027451-0

5 as
6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio me(-ﬂcod‘;dszrlr:lad.
actividades de promocién Yy prevencion para lograr el mejor estado posible ducacion
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema deEcU
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) aiios. i i hijo(a)
8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi niyotd)
adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos). b
9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con _el fin
velar por una prestacién del servicio conforme a los Lineamientos establecu}dos por
el ICBF para la Modalidad Comunitaria

onstancia de lo anterior, se firma el acta de compromisé siendo el dia 03 del mes de
'ro del afio 2025 en el Municipio de La Plata Huila A

le SYera cordet el | W@%

)E FAMILIA O CUIDADOR ﬂADRE COMUNITARIA
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Ciudad lee Plata S SR

Nombre completo de la nifla o nifio Han’a nn{-oncﬂO- Musee Peno

Fecha de nacimiento 1q- Hayo ~2o W N Documento de identidad - | O 8“4?/90835
O focha do tor s do stencién en el oo 6, .- 02 - 20

Sexo Masculino O Femenino

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador A cen &ﬂ’ﬁ Eamhg %WGB
Fecha de registro cualitativo n- ow - 2025

O 6 meses y 1 dia a 12 meses O 1 afoy 1dia a2 anos (©®)

Rango de edad 0 a6 meses
O 4ahosy1diaasafios, 11 mesesy 29dlas O

2afosy1dfaa3afos O 3 aftos y 1 dia a 4 afios
S:I':rr;:ér:‘c:::t:am A Ale:;ﬂsedwg::radoo Avanzado O ‘
Observaciones generales | &4 aiha Sc encO Lia LN PU‘FJL e&Pdado— Do wmon«g
con aloros  senct o~ Obcom?e:r-\&ém o e %Ls*(‘)| vo.q,[raa {“Qtr:g sch
an/tqobcr SUQuf,tctr:, con 4o la g,?;n4w,re_conocc_q(b mem beos ds su
(lomiltc., sc moutoe Qo douversos e,&?oe.}t) domwond o v coes 5

Acﬁummamahumramnchrddmndblmmodepaﬂdedmmﬂamdcm)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del obse !é? . o
Fecha de registro cualitativo < oF - o - 202%
Rango deedad ©a6 meses O Smeseévid"aaIZmeSes O 1aiioy 1diz 82 afios @)
2 afosy1diaa3aitos @ 3afiosy1diaadafos O 4afosy1dia a5 afios, 11 mesesy 29 dias O
Color é registro . _ Perfilde desarrofio . .
Alerta O Esperado @ Avanzado Q.

valoracién cualitativa .

Observaciones generales &5 ONng  hH1Ne denami cqg Y e qo te (v)cxr‘{t Ct'P@l\ﬁot

Q/G’kl’l)Cme,n&l—r_ ex P(O(Q Aj, mdl,-‘ll.‘ P\,%\ rOON S So QO"{O'I,LO
Sc comunila  Cen ala‘ror% " sencil

se encn b en. (< {’»ﬂl GG{"’CA

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolio e!i&m}'

N

TercerﬂegistroCualha_ﬁvé dg ,‘ E
LSRR

Fecha de resgistro cualitativo iy QiR KOs

Rangodeedad 03 6 meses OGmesesykl'diaaukmeses O 1afoy1diaa2aiios o)
@)2afosy1daa3afos O 3aficsy 1 diaad afios - QO 4aitosy1diaa5aios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - . __Perfildedesarrolio . ' \

valoracion cualitativa = Alerta QO - Esperado’Q  ‘Avanzada.Q

Observaciones generales @U‘S\}"\ Q’EWYCVAO
exploel el meeo dende oumnen , e by ,
@,c&f)n e gotta bao \n&% ‘/&in M@c%on U“C'Lea C\(qumbc(; et

Acciones concretas a realizar para potendiar el desarrolio fen caso de perfil de desorvolio en alerta) !
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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PROCESO
COMUNICACION ESTRATEGICA F2P2.CE | 11/07/20

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 Péagina 1 ¢

'

BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Qunzn sus;’rib{ev presente docgmento, obrando como representante  del menor de
numerL 2 < PC.‘\O » identificado (a) con documento de id
7 803, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de

ﬁ}iﬁonale& €n especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocam
ituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién [ Fotos [X [ Audios [ X [ Videos [ X [ Otros datos personales [X ]

cutorizacién - Uso imagen del titular:
0, 14 Costraver s , quien suscribe el presente documento, identificado (

d°CtUm§*pto de identidad numero & YE%008 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exp
Inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para ca

divulgar:

[ Autorizacisn [ Fotos [X | Audios | X [ Videos [ X__| Otros datos personé’le"s [ X ]

La autorizacion comprende: i

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguin corresponda. cx

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de ‘cualquier medio fisico, electrénico, virtual

cualquier ofra naturaleza, pablica o privada, con el fin'de hacer prevencion.y promocion de derechos de los 1

ninas y adolescentes para el Instituto Colombianq.dé’BienestEi'r{ Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros prodt

servicios y marcas, garantizando que las actividades que se ‘realizaran durante el desarrollo del proyec

encuentran enmarcadas en el interés superior delos nifios, nifias'y adolescentes, en el respeto de sus dere

fundamentales.

, realizar videos y audios del menor de

Manifiesto que como titular o representante del menor.de edad, titular de la informacion, conozco que la recole:
y tratamiento de los datos se realizara.de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publi
en: www.icbf.gov.co, asi como que ft’{}i;),i_qtgrpjnédbéd‘e los' derechos con que cuenta el titular de la informa
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supr¢
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electré
atencionalciudadano@icbf.gov.co y'la:linea grattiita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizaciérii.j'g*ﬂei;_realiza'*éh forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda s
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por conc
de la utilizacién que hiciere el Instituto. Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natu

juridica, o que haya;sido autorizada;por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

riginados por la FUNDACION GRUPO LIBERTAD, en representacién del ICBF, q
ry editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o progri

Los productaé autorizados son
es responsable de captar,:toma
Modalidad HCB Comunitaria

Suscriben:

Fima: - Yore Pens
Nombre: _Aode Ponu. Conl ~Xctr ‘
Calidad - Titular: §Y8%.8 Representante legal: t{amg
Teléfono de gontacto: 320 4937 (25

‘Fechar_Q{ - 02: 2025
Municipio: La Pty

2 . . ™ . '
iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documor}lo 8@ considera como COPIA NO CONTRQLAHI‘):'A."_ oc v 814l EV 4ka NE M

| | I\c NATNS DONDNDHINMANNG CERAM TOATANNAG NE AMIICONN A | A DN ITINCA NE TOATAMIEAITA AE NATAC DEDSNAMAY

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

