e, Huelas de Amor
@ Para Tu Vida

o

CONTENIDO CARPETA INDIVIDUAL

fotografia del usuario

EVCDI-R

péliza

Ley de proteccién de datos

Acta de compromiso de padres.

Autorizacién uso de imagen

Fotocopia de registro civil (legible, sin tachones ni enmendaduras).
Criterio de focalizacién. (sisben, certificado desplazado o indigena etc)
actualizado 2025.

Acta de visita domiciliaria (cuando aplique).

Certificado de afiliacién al SSGSS (certificado adres) actualizado cada 3
meses 2025

Fotocopia de recibo publico

Fotocopias identificaciones de acudientes.

Fotocopia de control de crecimiento y desarrollo.

Fotocopia del esquema de vacunacion
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Repu
Instituto cOlsml::il:::;.c"bmbia
Cocilia De

Regional 4 o

C uila ’ TODOS
BURIETAR entro Zonal Pltalito 4 NUEVO PAIS

ACTA DE COMPROM
ISO PA
MODALIDAD RA PADR
HOGARES COMUNITARIOS%?EBFAM'L'A
VIGENCIA 2025 IENESTAR

mi calidad de padre (madr
ggnmnltam de Blgnestal(' ko;) dPe-,ff\',“\ma' Uguario(a) del servicio prestado
comunitaria_L@\O doasany B 3 eporl i l(I:IB'::. o :ﬂ hl-;ogar
A A\ : n el cual labora la Madre
CORHUELLAS Manifiesto que he 5o | fv\ vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
del Codigo de Infancia y Adolescenr:; ;rz:)antzz "s‘olbre las responsabilidades que me asisten en el
mla:i:;l allos::tizo de corresponsabilidad de la famm: :)d:i ;Si;?\ tE’ey 1098 de 2006, el cual expresa con
“articulo 14. La respon ;
la patria potestadsepstag;?f{ciliagrf 7”"@" La responsabilidad parental es un complemento de
oviantacion, cuidedo, acompalia a legislacion civil. Es ademds, la obligacién inherente a la
durante SU Proceso de fonnaciognzm;o Y cnanza de los nifios, las nifias y los adolescentes
padre y la ma e 4 adecIme . slo incluye la responsabilidad compartida y solidaria del
maximo nivel de satisfaccion q;;e :ssmzzféc,;igm? ¥ los adolescentes puedan lograr &7
i A . En ningun caso el ejercicio de la
respon ;abllldad parental euede conllevar violencia fisica psic%légica o0 actos j ue impidan el
gjercicio de sus derechos”. A que impican

ri:naifetes"mfw " ;'0 ::::"07- en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
doadaluPe ﬂ(\(p;om'” en el proceso de educacion inicial de mi hijo (@)
concr Mofer . Para ello me comprometo a:

- / "
hijo(a) al Hogar Combhitéﬂi)/, téhiendo en cuenta que es un
o en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y as

1) Garantizar la asistencia de mi
servicio que me presta el Estad
nifias.

2) Participar de las a
Entidad Administradora del Servicio o el ICBF, ¢

derechos de los nifios y las nifias.
3) Acompafiara mi hijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniendo en cuenta

el horario de atencion establecido entre las ono;a.m. y s 4:00 pm.

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias entrego y"reéibo mi hijo(a).
5) Entregar a la Madre Comuni or a dos (2) meses, los documentos

taria, en un periodo inferi
establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de derechos de mi hijo(a). Estos
documentos son:

1. Fotocopia de la cédula d
2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del camé de vacunas.
4. Fotocopia del came de crecimiento Y desarrollo
5. Certificacion de la clasificacion del SISBEN.
NOTA: En caso de contar con alguno de los
Comunitaria para activar la Ruta Interinstitucional que con

integral para mi hijo(a).

ctividades que sean convocadas por la Madre Comunitaria, Integralidad, la
on el fin de promover el ejercicio de los

e los padres 0 responsables del nifio.

documentos mencionados, informar a la Madre
tribuya a garantizar una atencion
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Continuacién: Acta de Compromiso para Padres de Fgmilia ~ Modalidad HCB......... Paq

asista al servicio médico y demas actividag.

tado posible de salud.

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a)
transite al Sistema de Educacion Escoy,,

de promocion y prevencion para lograr el me;or es

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a)
i i 5) afios. ;o ‘

B e o o cusa por medio escrito, sobre Ja inasistencia de m,

8) Informar a la Madre Comunitaria y remitir ex bl ! Sl
hijo(a) al Hogar Comunitario, adjuntando los soportes que justifiquen dicha éusencna (si se

cuenta con ellos). . uen co
9) Elegir o ser elegido en el comité de control o veedurias ciudadanas que sé convoq nel

fin de velar por una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por e

ICBF para la Modalidad Hogares Comunitarios de Bienestar. .
10) Mantener relaciones interpersonales que promuevan la convivencia pacifica con los padres

usuarios y con la Madre Comunitaria.
11) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea de

Padres y si no pertenezco a una familia en situacion de desplazamiento. '
NOTA: Los recursos recaudados por concepto de la cuota de participacién, seran invertidos en

pro de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquisicion de la

Péliza de Seguro para los nifios y nifias beneficiarios.
12) Informar al ICBF o a la Entidad Administradora del Servicio sobre situaciones que afecten el

desarrollo integral o la permanencia de los nifios y nifias en el Hogar Comunitario de Bienestar,

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el _S__ del mes S delafo
2025, en el Municipio de

Nepanda Meiq

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

Carrera 15 No. 184 San Mateo _ Teléfon: 8360320
8369220 4
Linea gratuita nacional ICBF 01 800091 8080 Estadmos cambiando el mundo

www.ichf.gov.co

* SR X
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{ rﬂ'ﬂ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 Pagina 1 de 1
[ PANRMS PG IR S T FONIVISEN
.

me E_EM como representante del menor de edad
t&‘éﬁ M de \k:mld:d con lo dispuesto en .‘.i'dom Mn

(XA : T 3 col normas sobre proteccion de datos
AN \Q = ial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
pl ,'m., Colomblana de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar;

[Autorizacién | Fotos | x. | Audios | » T Videos P | Giros datos personaice ¥ ]

: : - e quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

nt 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:

[Autorizacién | Fotos | < "Audios | = [ Videos |~ [ Otros datos personales

La autorizacidn comprende: :
1. Captar, tomar, almacenar y editar iméagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
2. Divuigar 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 prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el i Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
se realizaran durante el desarrollo del proyecto se
. Nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos

bt

Manifiesto que como titular 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 P

olitica 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 supresion
addao.luwalessepwﬁejeroerahvésdeloscanales i

presenciales, el correo electronico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita Y,
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 o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

Los productos autorizados son originados por toe\\on o 4 V__, en representacion del
ICBF, quien m de m, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
programa :-‘-c.‘ \R\¢}

Suscriben:

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

Cuakpser copa rpresa documents se congidera como COPIA NO CONTROLADA. .
m“‘“mmmmm;:oAumu TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICHF ¥ A LA LEY 1981 OF 2012

Powered by CamScanner


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

1.081.734.710... )

(—u

e E— =
’w

”ORA WADALUPB.”“._ .-oco-.o-.-----.oua--""
Fucna e Nacmviers) (Ve on il oo s 0 ST YWS_‘?“L"‘L

i2 10 &_k’""h X Y ll-‘:' T To i FRMENING. . eoocenneoccon.

NGAT 90 NACMWN'D (Pats - Depadameriy - Munogi - ~Carregmonio 8.0 inepeccdn)

oowrmu HUILA SALADOBLANCO............ cayvryrdgiaRRIE ha s Loz th
a ( &= - e ..._._‘./.—~ ‘___,__L

’_‘0 2 fos | U Low | J1 3 BOBOEBATI0 » o v s ss sosastvessrancanty
m
1 \lcld LS et L N — e A—

MORA CHANCHIN MARIA Ty < S A R DR
S SR

e . DoCument) 02 Jiznt ivacon (Clase y Nurrata) i i
CEDULA DE CIUDADANIA 1.081.733.34B,...0000.0.. e CO[DHBIA.............L

TR LR

Apelidngy foehve cmeplenm ¥ P

ANACON& cm ﬂmm.---...--‘-- P R EE R R R u-n--."'l"'
Daemabeled ,al

L‘ Dosumertode loacti'easinn (v ay rumen, AT NGO e
CEDULA DE CIUDADANIA 12.239.767...........: ] COLOMBIA. L eeeaa ey

[t AP gy Nt oompletes e

ANACONA CERON W TR Y Vowa phvas i aadSCREAY b4

__Bosumenty ga Menthy o ain(Clasaymuren)_ PR R EORENe AT -

CEDULA DE CIUDADANIA 28 000 TOT conisosesss sorans s sABERE LS - on oz s oy D
Tpacio para notas
...... ..Q.'.'....'Il.'t -~I'l......u.

........ 0...‘..-'..'O'll.l.".“"l

SR  —

Ald - P2 LAV Y
WBIA m'ILA bAlAn"BM"CO---.o---oot--..oa.ooaocn ------------ :‘t‘.L
ﬁ;u‘kt_th-m\kmmnumr\mk:-u ( Nombrry firma del funclorario e

STl Eo> [Huie LP i

_LUIS ALBERTO INA CHAVARRO......}
L Hegintrad:J dol Fatada (i 7]

/
/

1

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


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

Fechs de consulta: 10/09/2025

Fiche: 41660002544000000239

B3

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: GUADALUPE

Apellidos: ANACONA MORA

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1081734710

Municipio: saladoblanco

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/08/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 08/10/2021
Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si 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: SANTIAGO LOZANO CRUZ
Direccién: Calle 2 No 5 - 10 Esquina
Teléfono: 3134762452
Correo Electrénico: familiasaladoblanco@gmail.com
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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
Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1081734710
NOMBRES GUADALUPE
APELLIDOS ANACONA MORA
FECHA DE NACIMIENTO e 0k [k
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO SALADOBLANCO
)atos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD i
PROMOTORA DE
ACTIVO |ealip SANITAS| SUBSIDIADO | 06/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SAS.-CM
Fecha de [09/10/2025|EStacion
l v g i de [192.168.70.220
mpresién: :30: origen

informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen

bsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
nisterio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
IRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
nicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Specto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
liacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
* reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
gipjen Sybsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Aﬂliaf:ién,

Powered by @ CamScanner


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

Powered by CamScanner


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

AB.

160

D ANE Bron Ml AV Ao

Powered by CamScanner


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

v ey .'vllll.llllJ
- L - e g T
- e e “
- -y W W E——

- S Ty M - — . W S Twete §

-t ey ll'l'-"(.-"'h

i ~ . T
2 P s ] WS Waet e @ Wy

ﬂl.ﬂ..ﬂ ———— T O - N
ad‘!nll,l"'.l'll-il Lt
-

- T I D% . T, WS WS -~
- — — ¥ Wl S S Wy W Vgt W

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner



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

Powered by CamScanner


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

seumesb uos seundea sels3
:epianday

............... THITTAGEN " ShsaweLRtiq *

BN P W - -, i mpm
.-A\Q\.rﬂ~.,4&.mﬁq\u~d\¥¥ul.‘c\$ ]

...................... qlﬂaﬂl ~N MOTU P ad
"

e === gaumbues odni

sevsvasassua l.\-...,.\u_.,.s‘h‘hﬂnﬁu%-u:-.\.

T .n‘u.\d «HT.\LUHALC _\ 1213 0ay sl
mwgnnﬁﬁam_ AR ODID B ORY LI 3P Wiy

;,-— .\y(—a;fc Y )\w) #g)m jA/ T\ oy *\
NOLIVNNOVA aa anwvo

(108} sowauod ey as
BIP [e seunoep

e i " o . ——

Q1232¢
ST ST 55 D00RL0 ourpepnT) | LODUIY
o7 rob PAESURL MMM
ssunornunuwyl 9p opendwry ewesbold *

wonuIslid A LODOWOI 3P UPIINQ
A 1enos vorNoid A pHies 3P SUNTIUIK
niquoed 3p BNgndaY

-ajueasoduwi; Anw opoy aiqos A sneab ‘|1pe) s34
“UOIPUNIZA 3P SEIP UOS SBIP 50| SOPO) 2IqWI0joD U3 #
sofiy sns e Jeundea eied ouand s3 ejp J3iNbjen) #

Soue g ap sasouauy Seuru A souru sof e
seunoea sef ap u x
% U1 9P uoneorde ap pepy

‘tl odn ezuanyuy snydowaeyy sod
106 vy uewe o

ojelix3
” { :05ynan anb |eUO1S240id
: : T iuoedyuaA eYd24
T s opeuodal J0|eA

7 owsiptoincdiy ap oipmisa esed 133eu ww
' 21103 opol U
e HSL 3P eWOl Jezieal 3q3p 35 soulu sO| SOp
olusawow

909 sasawl 9
sasaw
- = s3asaW vT
- ’ T sasaw 09
_ N T sasaw gl
T sasaWl psS .
e o R o sasaw
- sasaW 8Y : e
e — sasaw 9
mEE—— sasaW Ty ! S
e e e e oottt O eyl? pep3
eyday : pep3 Y334

T 1431y e1barensa e| ap ojod010id |B OpIaNde
ap ‘pepa ap soue G sO| p1sEY SISOW G SO| IPS3IP SasAW 9 eped 'Y
euiweA A 091 UOD SO1URWANS JIQID3) U3GAP SOUIU SO| SOPOL

o soue g

o : T | (pysoyeg
T (1)soyeg

) o . sasawpBe 6L

sasawigze g/

sasawWz/L e /9

A/\vﬂ.-\.V/b vug* v\0 sasawigge |9
b%-u- N\&\ Oyg j\uﬂ\r_v SaS3IW Q9 @ 6

| N = e § (o e

ol
) SI¥sBW QE R GT

sasawQze /|
PP lm /JB\,Y i a

i sasawgziegy

\
z
%4
=

i sasawge /2

sasawgep
Olpuaye ;

sasawge |
anb |euoisajoiy

| |
onsise epeweiboid
anb ua eyday €l ap eyday Pep3

VIUIWHIINI HOd OLNIIWIND3S

o R

ODIA3IW TOHLNOD HIWING

Yooy

493eU ap oJuawow v

| | | | sesawpzelz
, S 1z-5-E1. NI L,

Powered by @ CamScanner


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

No J
Sercrilonis B Ymica 01~ OF-2010 Sevm
Hepatitis B L Beclén macido | OO ond | Sagmm. |
Lactancia materna exclusiva B m,:.uu No[J N
PollofOnal-1l) 1T
] mew)S»..mZ.mW Hepatitis B, Haemophi
2 Meses

o ) PR [€owrn S colont
lus 58 /0/

. Influenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) .

,. -~ . Rotavirus
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o . Neumococo 1
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, alimentacién complementaria nutritiva.
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