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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): J'nmcf’a Cuacnic
€cha: 8- sep-2021

El Presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NiRas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendldo satisfactoriamente la naturaleza y propoésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0] autondad administrativa’competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Ent:dad Admlnlstradora de Servicio-EAS
Nu3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
"*r seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famlllares entre otros) para determinar

2Jo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Andrea % =74 ﬂreum{) Avifes.

No. documento de identidad: 1/2/7/9341. Firma

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Crisean Gnanue/ ﬂe?uecﬂo /11//‘/95’.

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: Nvz

(//c/c?r /{an«%f Acosh Pﬂc/r;&szo. documento de identidad: ! 12/132(224).

Firma: IM/ ,‘4«7{»«7

c/—*,ervaciones:

. = | 4 ] 4 a 4 "
;/7!/1%07 Nacielo  #n  Ja pmedalitlead  con v

. )
peso dclecvaclo parg la Zalla
/ 7

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

Cualquier copia Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SCRAN TFATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Ediar Emance/ /‘Lﬂuqﬁv

Fecha de nacimiento

/ﬂuﬁér (02 - sep - 202

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifo o Nifia:

—

Fecha de Ingreso
€-Sep-202)

Edad al ingreso beneficiario/a
O mieses.

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion  Ar&£l

Tipo de documento de identidad
1. [A Registro civil

2. [0 Tarjeta de ldentidad
3. [ Cédula Ciudadania
4 [

S
1
2.
3.
No tiene g

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

[J Se perdié y no ha tramitado copia
(] Falta de gestion familiar

O vive lejos al lugar donde lo tramitan
|

O

Otra, cual:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Numero de documento
de identidad

Etnicamente se reconoce como:
[0 Indigena Pueblo:

[J Rromm  Kumpania:
[ Negro/a

[ Afro

[0 Raizal

[ Palenquera
[ZNinguna

NOUIAWN

De dondé:

Es desplazado: NO 4 SI []

Hecho victimizante:

Es victima directa dellc‘bnﬂicto armado: NO K] SI [

Nombre Acudiente/responsable

zdndrea gﬂ»‘s‘u Accvedo  Auiles

Parentesco

MNechre.

Ndamero de contacto

3212534995

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO K] SI []

En.que categorias presenta discapacidad
:‘.{B\lﬁeracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;
[ Auditiva
[ Visual
[J Gusto -
[0 oOlfato ™~
[ Tacto !

3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo '

[ Psicosocial ;

[ Alteraciones a nivel sistémico

oo A

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

nivel de dependencia.

~ ] Leve Independiente

\l:l Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

2 [J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO[] SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No [ si[d

¢Requiere ayuda de otra persona?
NO [dsi[d

En caso de requerirla realice descripcién de fa
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO TSI [:]

\

¢Cuenta con la ayuda tecmca"

No(Odsid
T -

Antes de imprimir este documento...

Cualquier co
1 N2 NATAR DDNAONDCINKMANNAC CCAAM TRATARAS N

piense en el medio ambiente!

pia :mpresa de este documento so considera como COPIA NO CONTROLADA

Escaneado con CamScanner
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i i itacién: Nombre
i ; Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién:
¢Requiere tilrapla y/o rehabilitacion? ¢ReC rehabilitacion? play erfidad atencion
oOs O NO 181 0]
Descripcion de 1a terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad 4 Tiene proceso
de interdiccion?
Nno[Jsi
L‘X
4. DATOS DE DOMICILIO T
Departamento: Municipio: Zona: '
_ ' 67&,“',”.0 _'T,”w‘@/(L Rural [7] Urbana [B/
Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Soordenadas geograficas:
Comuna, corregimiento, rancheria: . ‘ :
H&rﬁc ef L"‘-(j./(‘u'l pnn(’f'/xt./ f_?arr, o e,/ éﬂ/ar). W:
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
<on Contdo Son Condtecho
Parentesco: Parentesco:

% rvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transportz,
lugares cercancs...): Mooy maceidy en  flo Mo-c/a/rf‘c/aJ vleceds et ef
bay\r/" 6;1/70,4/ en  lg pﬂrleyxc/, Seyprawvrando  Je
p’””“eﬂ#aafa/ ((;_(cx ré -#qé/q

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad ; ; / Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) | AV [~V O
Carné de vacunacion / : Carné control prenatal (mujeres gestantes) AA A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en /
evidencia fisica, obtenerlo vintualmente) L caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

y
e rov Se  enceswn 7er e /Jm,n eaf  lonclicios S ¢ engrey /e ft
‘5';/: e/pft [9(//52() e Ce con v~ 'yyvu /o[reva«LC’/ e e /

/._ - cGCre 2047,

W y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: )
/) noheet Eloicet M eevecls A o fes v C/é;r[ Cos ”"’(‘f ,/, o WL(
Funcion: .
si manifiesta no saber firma colocar Huella: [C] Nutricionista
[ Profesional social
[Z] Auxiliar de enfermeria
[Z) Gestorfa

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

Cualquier copia impresa Je este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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