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PROCESO S0
PROMOCIAN Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/0

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS J

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): A h/pe .
Fecha: &l-/-2023 f

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposﬂos de la atencién 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conommnento de la Regional, Centro Zonal o autondad admlmstratwa competente.
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la . Ent|dad Admlmstradora/ de Servicio-EAS
/ & contratada por el ICBF, a ingresar.a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoramon del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a CompromlSOS famlhares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.™ :

Nombre completo de madre, padre o cuidador' MW p/(’ld/?df@ %n‘ﬂ a2 Mﬂqdf?

No. documento de identidad: 1004 22 2 0.5"/ F1rma NSy o gloyandron
Responsable de (nombre de la n|na 0 nlno) pm /N J’as e ﬁ)t’!/d/c) /-’/CD"C"’I Q

Nombre completo de persona que.—_reallza la VlSIta por parte de la EAS: Ma/q
, £ 7

Gareia  Gormdles. . no. dqéUfﬁento de identidad: (05! 682 676

Firma: 4%'/4’ Oaytia GonyMe

Observaciones:

o g Qpte{a_alencidn el
on (o000 Frirs /m)a}u

P2c20 7

SY rea//oemcr’éh nuﬁaana/

?Oa (?U‘t’ Se  opcen o 2N MrPI"/ano dg‘( T 9IS
8o O
J

Antes de imprimir este documento...

Cual
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN

piense en el medio ambiente!

- R(XJT!"XDCSPB impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.

bl Il | | 1 ! i (Rt i T AT e

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

l

1

PROCESO F2.MO7.PP | 07/09209;
PROMOCION Y PREVENCION
aumesmn FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

"1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutrici nal
popdled. mdﬁndd

24
2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

1) JOSP frcvaly

MO: 2 O

Fecha de aumuento

o /S z0/9

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nifa: (4

Edad al ingreso beneficiario/a
=3 anos.

Para mu;eres gestantes- semanas de
gestacion /¥

Tipo de documento de identidad
B4 Registro civil

(] Tarjeta de Identidad
(O cCeédula Ciudadania

O Notiene

pLN=

S
1
2.
3.
4
5

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

[ Se perdi6 y no ha tramitado copia
[ Falta de gestién familiar
[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

[ Otra, cual:

NUmer.o de documento
) ' dad .
de identida . g 3

12,
69
A4
&

Etnicamente se reconoce como:
(] Indigena Pueblo:

(0 Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

O Afro

O Raizal

(O Palenquera

¥ Ninguna

NOOswN =S

De donde:

Es desplazado; NO [ SI (]

Es victima directa del conflicto armado: NO (3 S1 [J

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable
/%na ﬁ/f/dndm /%Dzmo /Z

Parenteséo?

fladre.

Numero de contacto

32/535 Y49 96

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [4 sI O

En que categorias presenta discapacidad
1.
2. Alteraciones a nivel sensonal =
O Auditiva
[J Visual
O Gusto
[ Olfato
(0 Tacto.

Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo

[ Psicosocial
| Alteraciones a nivel sistémico
[J “Alteraciones al nivel de voz y ha
[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo

oo s

[ Alteracion a nivel de movilidad .

nivel de dependencia.

1.
2.
3.

[J Leve Independiente

(] Severa Dependiente

bla
y ufias

Grado se severidad en relacién con el

] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI (]

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la  localizacién vy
caracterizaciébn de personas con
discapacidad?

No[dsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?

No[dsi(d

En caso de requerirla realice descripcidn de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

odsiO

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsid

Antes de impr

Cualquier copla impresa de este documento se considera

imir este documento...

piense en el medio ambiente!
como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.
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o0 , PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MOD S
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNEI;CI)-":)AD 1:800/DiA Version 2 Pagina3de3
Regqulere t ia v/ . LRecibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacidn: Nombre
¢(Requiere eh;ng] VS? Ehabimaclbn? r%hg% ‘%ﬁi%’:‘{’ y antidad stenciin
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripeion de la discapacidad L Tiene proceso
de interdiccién?
NoOsiO
4, DATOS DE DOMICILIO . A S , ; B
Departamento: Municipio: Zona:
ﬁc)/u/af ﬁ,n Qrﬁandjo Rural k& Urbana OJ
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Qalle ﬁn’n a/;a ] Coordenadas geograficas
comuna, corregimiento, rancheria: Ch/ N: yq. 94’
Chrpe ﬂc W %é" 2/'_05.567"
7
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto :
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: - Nombre:
3245354996 _qanio ). Horeno
Parentesco: ddn’ Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Estq pdbrcada  en /4 a"//’f—_(?ﬂ”o’Pm/ »er,l, Y e
Sc predd ¢ /6’54/ enl /MO /':’ &

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

Documento . v Si

No | .~ Documento lSi No

Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) l

Carné de vacunacion :.',' { i Carné control prenatal (mujeres gestantes) \ ‘ T

Afiliacién a SGSSS (sino se cuentacon-~ | Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

: 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO - ]
L prepeor S5t fhOngraba prOY Qg=y2 & =)
Stelo  Ff S cet/ 294D

-

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

soraira. Ale)ondro- %/[/U Garcio Sonzales.
Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

I Gestor/a

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

Cualquier copia 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012
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o200 PROCESO

%%)é!} PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A i

FAMILIAR LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién 2 Pagina 1 de 3

F2.MO7.PP \ 07/09/2020 \

PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 6005//270/
Fecha: _Q/——O/—- .2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han expllcado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencu‘m 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad admmlstratlva competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la. Entldad Admnmstradora de Servicio-EAS
P62opip) eV7E  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos famlhares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famlha

Nombre completo de madre, padreocmdador YO/%?WC! d/c/ C’C)’/Mf’/? @”H’S /V’@‘/_&
No. documento de identidad: /050 5/60 300 Firma Sohqﬂq woitez nicto

Responsable de (nombre de Ia nlna o} mno) D/ (an Da(//c/ }‘-'/lran c/a Cord el

Nombre completo de persona que reahza la v151ta por parte de la EAS: ?‘/0/ [</

f’ﬂ?’fa‘a 6dn?a/0?- No. documento de identidad: /05/ 6626 9’6

Firma: 4;/4/5,,?/ ﬁa,cf& @vrj{}/fL

Observaciones:

M/df”da’}’@ de/' 721201 Oce/o%v\ /0 @Rﬂorc)'f)

e Je brnda 4] i?m/c)/’U'Mof /000 dia) pore
7 ,

/ .l
Ia  peaPeractdn  pd7 >Jeronal] O] prlroy |, Cra de
4 7

/
S ornen-17"o &7 Mésya A Sesnotrsrtdn deo/q

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

I ia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERASL;"EFS«JTI?JS(.S‘&)‘, DIE E»:\CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.
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Nombre Beneficiario/a

Dlan PDavig

honda Corder

Fecha de nacgmiento

20 PROCESO F2.MO7.PP | 07/08/2020
%‘? PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS Versién2 | Pagina2 de3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO
Peso inicial beneficiari 7 Talla inicial beneficiatio Clasificacion nujricional
o e 'd;?; = 'a)u H(/JK/O ((jf)r'(/fli “eM ﬂgw’a
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA . |

Fecha de Ingreso
o/—o/- 2025

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

(X Registro civil
[ Tarjeta de Identidad
8 Cédula Ciudadania

S

1
1.
2 2.
3. 3.
) 4

4

: No tiene 5

Gestante: (] Nifo o Nina: bd anos - gestacion  A/A4-
. i 15 de ident Numero de dagcumento
Tipo de documento de identidad i no cuenta con Documento de identidad cuél es [a causa. 3o rfidad

[ Sse perdi6 y no ha tramitado copia
[J Falta de gestion familiar
[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[C] Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a

[ oftra, cual

Etnicamente se reconoce como:
Indigena Pueblo:

Rromm  Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

Ninguna

KO000000

De donde:

Es desplazado NO K st [

Hecho victimizante:

Es victima ditecta del conflicto armado’ NO & SI [

Nombre Acudiente/responsable

Yohana el covben Cortds

Parentesco

ﬁ/. [Hadlre

Numero de contacto

32483 04 47

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X SI (J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta discapacidad
1. [J Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones 2 nivel sensorial:

O Auditiva

O Visual

[ Gusto

[ Olfzto

O Tacto

Alteraciones 2 nivel mental:
O Cognitivo

<O Psicosocial
[0 Aleraciones a nivel sistémico
O Alteraciones al nivel de voz y ha
[0 Alteraciones 2 nivel de piel, pelo

oo s

‘nivel de dependencia.

1. O Leve Independiente
2.

3. [0 Severa Dependiente

bla
y unas

Grado se severidad en relacién con el

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (J S10

Entidad que certifica la discapacidac:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la” localizacién y
caracterizacibn de personas con
discapacidad?

Nno[dsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
No[Jsi(Od

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NnoOdsi(d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No(@dsid

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

Cualquier copia ingresa de este doasmento se considera como COPIA NO CONTROLADA )
LGS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1381 DE 2012

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

oo PROCESO i 7
A é’é PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/0972020
B!ENES;TAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3de3

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

¢Recibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

rehabilitaciéon?
NoDIsIL] No O s10
Descripci6n de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene proceso

de interdiccién?

y NoOsiO

i R ., 4. -DATOS DE DOMICILIO :
Departamento: Municipio: W . Zona:

Bohvay Son Fernando Rural & Urbana O}

- Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:

- comuna, corregimiento, rancheria: Goa st O,/ N: Og 3%. égg?

6 C/ W: Z0'pf- 3 !

dasrr al ,

Primera opcién de contacto
Numero de contacto:

3216340944

Nombre:

Segunda opcién de contacto : )

Numero de contacto: - Nombre;

v\ P

Johana CorEes
Madre.

Parentesco:

Parenteéco:

Observaciones relacionadas con datos de u
lugares cercanos..

bicacién, (indicacionévs que permitan ubicar';

| lugar de residencia medio de transporte,

) _ es
P Ohicado (o Wi dn E7/a s calle) afras
2 o Vepo O efyRy e (A cen
ofe) aaedV : ) ¢ p W D
” : @
Sy fRATC> ) S Pocde (G
skl NS .. 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
* - Documento . S| BSIEiNo | S et Documento ‘ : - Si |"No
Documento de identidad . Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacion D Carne control prenatal (mujeres gestantes) _ -
Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon” i Documento identidad acudiente/acompanante en

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEN

EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Z] spencr Se encobroada
d/rco/()_g:/a)/ .ﬁa_bim 770 b o

Sesc S sz /o S
Anoa| darresd? o>

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
deedad:

_Yohana corfez niets

Nombre y firma de |a persona que diligencio:

%//1/ Barc/o. Borpdleh

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Fuhcion:/

] Nutricionista

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
X} Gestor/a

Antes de imprimir este docum
Cual
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN

ento... piense en el medio ambiente!

quier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICADE T

RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): S arn__Ferrnar o
Fecha: _0/-of/~ 2p22

E_I_presen.t~e formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién 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 o autoridad administrativa competente.
! . . P

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Administradora” de Servicio-EAS
ﬁgﬂOﬂMH/FN?"F contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. " G

Nombre completo de madre, padre o cuida'dor: W//(C?/)Z n/e fa )’7/6‘/‘0
No. documento de identidad: /OS0O Y6/666  Fima-williaM Nieto Nieto

Responsable de (nombre de la hiﬁa 0 nifo) j{’ayo//y r}/ﬁu//ama 5'/‘5/(;0/0 Qoé/af.

Nombre completo de persona qt‘ie?'_'reéliza la visita por parte de la EAS: f‘/ ol
(’Jja/C[‘d\ 601’) 2(7"/6 I

Pz /
No. dQcUmento deidentidad: /0S/ 662 696

Firma: //}f/;uﬁiﬁ Partia 6035@-5

Observaciones:

L/ -d’égj)@nsaé/c ;‘/’/a pad-e 3&5“—/%:/*77% ac.;D?L,ﬂ

2 v
/Q q/en;/o'n e oo HAas V//)a/a LA ,reajparacxc)y,

ﬂuﬁ'acma//,/cﬁa 2/ erovtn 7o en Sayo

pise fParz <u ] ‘/C/ar%a o al

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

. Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA _

LA e aras - ———
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO )
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP | 07/09/2020

Version 2 Pagina 2 de 3

" 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial bene&cnﬁ_lo

Talla inicigl beneficiario Cla

LSO Bajo peso e

sificacién nutriciona

/z,ofoma/

"2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

bre Benef c1ar|o/a Fecha de nacimiento Fecha de In reso
l-/m Solls Yohana Sitgado fobles| 24 -02-2007 | o/—or-2023
Tipo de beneficiafio/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [(4 Nifio o Nifia: (] 15 asg05 . gestacion 2.2

Tipo de documento de identidad
Registro civil

Tarjeta de Identidad
Cédula Ciudadania
No tiene

1. 0
2. ¥
3 B
4 0O

1 N0 cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:_

Si

1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia

2. [ Falta de gestién familiar

3. [0 Vive lejos al lugar donde Io tramitan

4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendldo/a »
5. [ Otra, cual:

Numero de docurpento
de ndenndad S

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

J Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

Afro

Raizal

] Palenquera

[ Ninguna

NOORWN S
00

De donde:

Es desplazado:;NO B4'S| []

—r §

Es victima d|recta del conﬂxcto armado:; NO &FsI[J

Cinb i

2h Hecho vnchmnzante

Nombre Acudiente/responsable

Wiham predo A/;e-fi?

o | Parentesco:

: ag;é yJigue

3

Numero de contacto

/9f3@/ 186S

a3 DISCAPACIDAD
Presenta dlscapamdad NO ESI l:]

Si la respuesta es at'lrmatwa dlllgenmar la sugulente mformacién de Io contrano pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapaudad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad _
2. Alteraciones a nivel sensonal :
(O Auditiva :
(3 Visual
] Gusto
[J Olfato
[J Tacto
3. Alteraciones a nivel mental
[J Cognitivo
“ [ Psicosocial
[] Alteraciones a nivel 51stém|co

o0 A

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

1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

/| Grado se severidad en relacién con el
..._ | nivel de dependencia.

2. [0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO[] s1J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se'le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacién de personas con
discapacidad?

No [ si[]

¢Requiere ayuda de otra persona?
NoOIsiOd

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[Osid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NeXmESIN|

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADQOS 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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\ PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
E:\E:;l\fﬂ:g FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina3 de 3
¢ Requiere tergpiE] yéc; Elhabilitacién? LRecibe ra;ﬁrawg:lci)g cng r:??rapia ylo g;{;c;igeatggau;.)éi o rehabilitacién: Nombre
Nodsid

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcién de la discapacidad L Tiene proceso

de interdicciéon?

o NnoOsiO
P A R 4. DATOS DE DOMICILIO W T
Departamento: B o /( s, a }/ Municipio: 5ﬂ f? fél/ﬁdh O/ O Ruralﬂ%oafbanal:l
o o | Aas cveval L\ RESEIOTSLR

as§ Cc/evas \ W 24! 246- 259"
Primera opcion de contacto Segunda opcnén de contacto : ] ‘; .
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto Nombre:
R 70l 156 S Wiam thedo .| O B B
Parentesco: danc,/(} gul Parentesco: O
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el |ugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Obicsada e MYy [P epe o/
"f;mmci/;ff/ s Qfe.&'fd;} Sepoestt Vigos -o»

5.5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SlGUIENTES DOCUMENTOS

Documento ol RS e No & " Documento - R -“ ..Si .| No.
Documento de identidad X Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) - }
Carné de vacunacién ?f:' : = < Carné control prenatal (mujeres gestantes) \ e \ \
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Gl s Documento identidad acudiente/acompanante en N
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) b caso de menores de edad
""" 6. - OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A ‘AL MOMENTO DE INGRESO - J

Jd radyt. Jesfante Se €ncont ab~  Ur DOco
/@5/‘&5//}4/" 7 en (OF Fc /& ceres Co'alt & o

Nombre y firma del beneflmanola o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
W .

Swiliph Niedo pieto W ol Carcta  Bopedler
Funcién: /

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: O Nutricionista
O Profesional social
O Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

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

Cualquier copia 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 Y ALA LEY 1581 DE 2012.
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Qe PROCESO
i“ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020

BIE_ﬂgj&R FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) saina 1 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 de

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): dzazaro
Fecha: _O/-o/~ 2oz

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administ(a?iva competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la . Entidad Administrador/léf"de Servicio-EAS
_POrZokmg/en 72 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.” \

Nombre completo de madre, padre o cuidador: cfé’/”ds/ /0/7 ay a 1‘9/7‘—"8 Ortre
No. documento de identidad: J050 758505 Flrma 05000y  Johoona \Pez

Responsable de (nombre de Ia nifa o nmo) /ﬂa//e.i‘ Nipfo @ﬁf’Y

Nombre completo de persona que reallza la VISlta por parte de la EAS: %l/[c/
(orc) o 60/7767/6’1_ No documento deidentidad: /057 66 26‘76

Firma: o%/op/ﬂf AQartis @ma/«

Observacmnes

,~,Lq /4746/%?—” d Ut JO)opFern amente 70 aFemcidn

D odlde] o /70/ /00 d1as /ﬂar&r /a repéyacr94

ﬁdﬁ?'c:(a‘?/?q/ dﬂ/ 21K oY) ./C/q qﬁt e é/ﬂC{/mﬁ%’d\

R I A R AL 1 o’z"jue’dz.
e

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

Cualquier copia 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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-"‘ PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
é\)‘\ﬁ“? PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - Pacina 2 48 3
ERMIEIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién g

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficlario

1O

Talla inicg)beneﬁciario

lasificacién nutricional

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

)90 & ooy po?r3s Pof -

Nombre Beneficiario/a

Ardres ppefo loped

Fecha de nacimiento

25— ((-2028

Fecha de Ingreso

Of-o/- 327

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nifa: B

Edad al ingreso beneficiario/a
2 anos.

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion fr

, o i identi ' y documento
Tipo de documento de ide Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa. Numerolde !
1p Registro civil jesntgon 1. O Se perdi6 y no ha tramitado copla . de identidad 2
2. [ Tarjeta de Identidad 2; 'L Feliada,gestion farmiliar . 2,7’?

3. [J CedulaCi 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6

‘ dula Ciudadania ; . : . )
4[] Notiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a ,
5. [ Otra, cual: 10_5 '
Etnicamente se reconoce como: E : '
. s desplazado: NO & Sl

1. [ Indigena Pueblo: p\ AN D- A

2. [ Rromm Kumpania: De donde: s

3. [0 Negro/a -

4. [O Afro X W,

5. O Raizal ‘Es victima directa del conflicto armado: NO£J SI [J

6. [ Palenquera o N

7. [ Ninguna ’ | Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable < : .Parenteséo;‘ Ndmero de contacto

L ethdre.

31271+ 9259

Scrndtf Johane Lope> Oife

. 3. DISCAPACIDAD
e Preseﬁta (jisqapﬁqicjéd: NOBS_I O

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

[0 Auditiva
[ visual
[0 Gusto
O Olfato
O Tacto.-
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
[ Psicosocial
] Alteraciones a nivel sistémico

En que categorias presenta diév;:_épacidrad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad .=
2. Alteraciones a nivel sensorial: .~ =~

4.
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

“ |'nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

O Severa Dependiente

‘| 'Grado se severidad en relacién con el

1.
2. [1] Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1J

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la~ localizacién y
caracterizacién de perscnas con
discapacidad?

Nnodsi O

. Requiere ayuda de otra persona?
Nno s

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

NnoQdsid

. Cuenta con la ayuda técnica?
No (O sid

Antes de imprimir este dJocumento..

Cualquier copia Impresa de este documento se considera cOmo

. piense en el medio ambiente!
COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA BOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION FZMOZ.RR || (07/09/2020
BENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3de 3

¢(Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO

LRecibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

comuna, corregimiento, rancherla:

420/0

ALararo

rehabilitaciéon? entidad atencién
OsiD NoOsIO
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
. NnoOsid
' g 15 & 4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Munjcipio: Zona:
Bolivar qn [Fernarn o0 Rural [ Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:

Coordenad ograficas:
e S ol
wW. 2y 24! L a5y

Primera opcién de contacto
Numero de contacto:

3I37/2 9759

Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Sand¢ * (orﬁr’ﬂ
Parentesco: - &a_a’ -£."

Parentesco.

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Za N
Su’lfu/lwa}a 7{/22/0\ d'é’/d’qdo\‘_{&?{_:) f«/ﬁé‘ Jo Se
/27/7cy;4/ Lo r1'e ) Q/‘Mﬁ RS /
/pc/ﬁd?/f [fegor 27 0T 2
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 (nifos/as) \

Camé de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes) \

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con -
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente)

Documento identidad acudiente/acompafnante en
caso de menores de edad

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

E/ menor ¢

f/ywn ooy doscalzo
Mma‘ £

¥ S7n
Sv T Ao

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

« sANdY :Sbbdna ioPe 2

Nombre y firma de la persona que diligencio:

/G/élfc/ (Barc/a @n?q /t?

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

O Nutnmonlsta

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
[2] Gestor/a

Antes de imprimir este Jocumento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia 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 Y A LALEY 1581 DE 2012
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 vi PROCESO
%}? PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA

F2.MO7.PP 07/0872020 \
FAMILIAR

b—

MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versidn 2 { Paginatde3 |

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, elc): mdj/g; Z‘r&_,‘écnro .
Fecha: _ O/—n/- 2022 =L es

El presente formato tien

e como finalidad obtener autorizaci
nifias o nifios, para el in

greso a la modalidad 1.000 dias
DECLARACION DEL USUARIO:

on por parte 1a madre, padre o cuidador de
para cambiar el mundo.

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la natural

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-

respecto a la atencion y explicado que tod
seran puestas en conocimiento de la Regio

€zay propdsitos de |a atencién que
para cambiar el mundo, servicio del
ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
as las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
nal, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Administradora de _Servicno?EAS
196/20/27/%(2/6‘/1/7“ £contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seg

uimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: uZU/é' ;7'67(//5/ -fﬂ"éfic/b MQKC'/"S
No. documento de identidad: /002’ 327 (06 Firma,, .Luis Javier Lenorecht
Responsable de (nombre de Ia‘r.ﬁﬁa 0 NiAR0) _Eid” C/1SCO | 76.//&* .i” éreﬁlg .

Nombre completo de persona éue.fealiza la.visita por parte de la EAS: %i[q/

/
@)’C{d 60/’7 ZC;/(*;“ No. documento de identidad: /0 S/ 662 596

Firma://?ﬁ/f/ EBpia &

Observaciones:

P / / ft’jcf‘ :
F/ //;Qda/rﬁ e/ P PENI ﬁ'cgﬂfh JK/ ct Ale)r>)

- . yz Z ,/' y n(/&'.c/c’)ggﬂ
P 00O Jdras fﬂbaam /a7 ,rm/,meﬂrc R

ya ' ~ e/ya/enfg/o\ | &7
GTCL  prenor Lo Fe€ Qe

/ e - ‘ﬂ
}/)éﬁjm Ll ArsndFzrcton aﬁ’(/f-}'r/d

. . ; 1
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

i nto se considera como COPA NO CONTROLADA 2012,
ADOS sERANC%BF;%\UT%OOO’;BD?TS\S}E‘E%%?)ST g?’xgl.alTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1381 DE
N
LOS DATOS PROPORCIO!
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\
- PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020
% PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneﬁqci rio Talla inicial beneﬁcj;g:o ’Cziii;coa%ﬁ;ﬂ;ﬁgn Ppguda,

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Benef \ciario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

2>
sto Jowier Tpmdrectty P (803 /20/9 , of ol 2083
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: [%. 3as05 - gestacion A1 .

Tipo de documento de identidad

1. @ Registro civi 1. Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad q"‘
2. [ Tarjeta de Identidad 2. Falla de gestion familiar (&)
3 0 A 3. 0 Vive lejos al lugar donde Io tramitan bg
! Cédula Ciudadanla
4. No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 5]
5. O Otra, cual: [O

Si no cuenta con Documento de

identidad cuél es |a causa:

Numero de documento

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO [ SI
1. 0O Indigena Pueblo: p\ ks D :
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a :
4. [ Afro
5. [ Raizal Es vlctnma du’ecta del conﬂxcto armado: NO [ sI1 (]
6. [J Palenquera _
7. |4 Ninguna p % .Hecho wchmlzante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ' Numero de contacto
U5 Taver :Emcd» Y | proee. 3 s¢s &5 66
3. DISCAPACIDAD :

“Sila respuesta es afi rmativa dlligenmar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

Presenta d|scapaC|dad NO bd s1 [

En que categorias presenta dlscapaCIdad
1. [ Alteracién a nivel de' movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal :

[ Auditiva

[ vVisual

(] Gusto

[ Olfato

O Tacto.

Alteraciones a nivel mental:
.[J Cognitivo’

<[ Psicosocial
[] ‘Alteraciones a nivel sistémico
[]" Alteraciones al nivel de voz y habla

oo

(O Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

=

nivel de dependencia.

1. O Leve Independiente
2.
3. O Severa Dependiente

‘Grado se severidad en relacién con el

[] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1]

Entidad que certificala discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la  localizacién 'y

caracterizacion de personas con

discapacidad? En
No[Jsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
ods O

ayuda

caso de requerirla realice descripcién de la

¢Requiere ayuda técnica?
NoOsiOd

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO[OsIQ

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia 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 Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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) PROM PROCESO
% &79, OCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENESTAR

BIENESTAR FORMATO FICHA b
FAMILIAR E INGRESO A LA Mop
PARA CAMBIAR £ 1D ALIDAD 1.000 DiAS

Versién 2 Pagina 3 de 3

LRecibe atencitn en tera
rehabilitacion?
NOOsIOQ

piaylo S recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la discapacidad LTiene proceso
de Interdiccién?

NOo(OsiO
B“ e 4 DATOS DEDOMIGILIO. '
epartamentg: .
Municipio; : Zona:
é@jl vav sSanr f?/r)an K?,O Rural B8 Urbana OJ
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcci Ao ;
cién: J. Coordenadas geograficas:
comuna, correglmlento rancherla receon: Cores AOC& N?i-)gn(;;' :;g/ -93’ oL
C(/q.ﬁo AQMj‘ [ . W 2224 Of. 949
Primera opcion de contacto '

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: ‘ Nombre:

324595 6566 _Jus T Loty
Parentesco: Padl(c.

Observacmnes relacionadas con datos de ubicacién,

’

Parentesca:;

(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

ugares cercanos...): // 2 a ok O
Vi) ensla enla calle Proupal be
ZZZW P/Zmez o 'f-/fi}a o P S Plestn ez

A‘;J\S AL MOMENTO DE INGRESO; SE APORTARON LOS SlGUlENTES DOCUMENTOS 07 e
YA T NAT KIS :‘.A-.-.»-Documento l B ‘ No': \ P Dccumento GRS s ‘ SI . ‘ No:
Documento de identidad i R el \ \ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) \ \ \
Cameé de vacunacion I i \ /1= | Carné control prenalal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (sino se cuentacon~  “if Documento identidad acudiente/acompanante en \ \ \
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) i caso de menores de edad

- 6 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MONENTO DEINGRESD. |
v[:/ /Wéﬁcof Sc  epconpaba en (o calle,

L)
‘ aa/a 5‘(/06 7 S caa/z.qaﬁo
PO - p 5 UZ‘:{
Nombre y ﬁrrna del beneﬁc:aﬁola 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: 3
' i Yy 4
°Luis Tavier Tmbrechy. %/’[f/ Garcla Gonzgfer
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
D Gestor/a

Antes de imprimir este documento..

ualquier copia impresa de este documn

. piense en el medio ambiente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PO

anto se considera como COPIA NO CONTROLADA
LITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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@

BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE INGRESO

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

A LA MODALIDAD 1.000
PARA CAMBIAR

1. DIAGNOSTICO NUTRICION

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario
3 es

40 kfl'
7

2.

Fecha de nacimiento

DIAS

AL DE INGRESO
77

ARIO/A

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICI
207/

F'/,MO‘/,W’ 07/09/202
I
Version 2 payina 2 02 y,

sifica

7

Fecha de Ingreso
o/-</ -

Nombre Beneficigrio/a .
j//Cu Ko f /?)meéo fc/lﬂ/é’%m, 2-03 - : o semanas 02
{_Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- 5=
Gestante [ Nifio o Nina: T S iy — 7 gestacion /—{#-_’,_’,'—-——dd
nto
i i idad cuél es la causa. Mamero de docume
Tipo de documento de identidad ;5' no[c]:uesnel%:?drwioDyoﬁLén;‘t;r‘l‘er;;i;%iné'opia - de identidad - ?
. . 4
;' % -F?fg;g%m}'g ntidad 2. [ Falta de gestion familiar ' ~c1 2 e
20 Cé?! la CP" ded [a 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan . /’D/i
' % lucacania 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a S
4..r0 Notiene 5[] Otra, cudl: 40
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: Noﬂ sid
1. [ Indigena Pueblo: ' v 3
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3 % Negro/a
4. Afro ¢
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOﬂSID
6. [J Palenguera
7. \g Ninguna Hecho victimizante:
‘ i
Nombre Acudiente/responsable ' Parentesco Numero de contacto '
. . £ <
ar/pll, (e Gorda Hade 31355156 75 |
{ : 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOTY SI []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al nu

meral 5

En que categorias presenta discapacidad

1. [0 Alteracion a nivel de movilidad

2 Alteraciones a nivel sensorial:- :
O Auditiva : i
O Visual )
O Gusto
[ oOlfato
0O Tacto

3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo

<[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo'y uias

Grado se severidad en relaciéon con el
nivel de dependencia.

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [J Severa Dependiente

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

Entidad que cetifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

registro para la~ localizacién ¥y
caracterizacion de personas  con nol s No[sid
; oD ‘ _
discapacidad En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No s ayvda NoOsiO

¢ Requiere ayuda técnica?

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

Cualquier copia Impresa da este doaumento se conskdera coino COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DC DATOS Pl'llgtONALES DEL ICOF Y ALALEY 1531 D€
2 012
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F2.MO7.pp

0719912020
RESO A | MO
PARA CAMBIA -

LIDAD 1.000 Diag
R EL MUNDQ

Version 2

Pagina 2 da 3

|
—_—

LRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacign?

NOOsiQ

Si recibe terapia o rehabilitacién: Mombre
entidad atencién

Descripcion dela discapacidad

¢Tiene procese
de interdiccién?

NOOsig
4. DATOS DE DOMICILIO
Municipio: 76_. oy ‘ ' Zena:
A A Cy FU Rural B4 Urbana [J
Nombre de |a Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ” / - Coordegadas geograficas: \,
comuna, corregimiento. rancheria: 3 (v ROr7e. b o N: 5 Y £ éqo /
) é:’)/u,//, '
Primera Opcién de contacto

W. D e (s 3

= / 2a
Segunda opcién de contacto ‘

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre;

2U2SSYS6 Tg _aw.) i | 245 5303 29

Parentesco: \,jc( Qf/\& '

]

2 0&71[’&'1«75, /Elb'ccl’

Parentesco: 'f:l\ (28 :
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan
lugares cercanos...):

¢ ) Wlenda  Fececlo /.w@f"@t;: e of Gt cotiess |
L L : : /

ubicar el lugar de residencia medio de transports,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No ' ‘ Documento | si [ no
Documento de identidad 7{ Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) §<
Carné de vacunacién \L Carné control prenatal (mujeres gestantes) —
Afiliacion a SGSSS (si no se cﬁéﬁta con \[ Documento identidad acudiente/acompanante en }/
l )
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) JA caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Ep wf i ove s ot 242N FERYVE ) e
O%/)"VUMQ/ @@@7@:/14'3%0/{

Nombre y firma
de edad:

de{ beneﬁaaﬁwa. P —— Nombre y firma de la persona que diligencio:

‘,{[v\a\{eylls Cchica

) ‘ )
L/’(U cl \/11,) E A S 9’/ QZe)ra L4
Fu cicry’ R 7,
" Nutricionista
Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermerla

B Gestor/a \_l

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

COPIA NO CONTROLADA
da esle documento so cgnskioru como ATOS PERSONALES DEL ICBF v A P o
0S SEME?&#‘DC;‘ED?:&?ER%?A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE D
LOS DATQS PROPORCIONAD
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BIENESTAR

LFAMILIAR

e - s

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

A

F2.MO7.PP 07/09/2020
Version 2 Payina 2 de 3

Al
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

b d

e e
. PR s

Peso inicial beneficiario

Skq

Clasificacion nutricional ban? {60
a \c\ (&Jr\

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Talla inicial beneficiario
165

(‘ r(’»"‘._'_;r‘, f‘__\
|

0|

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOE\SI O

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

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento ! Fecha de Ingreso {
Yuolia  toknn  Bova., e/ lof 1995, ol /o1 /10¢".
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso bencficiario/a Para mujeres gestantes- semanas dz
Gestante: & Nifo o Nina: (] 7Y ano> gestacién Y.
‘ . ; . . y 2 docurmnento
Tipo de documento y Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero d2
1? O Registro ci\c"i? HSnt0ad 1. O Se perdié y no ha tramitado copia de identidad bq )
2. [ Tan : 2. [0 Falta de gestion familiar 9
. arjeta de ldentidad ity , 2}
3. ® Cédula Ciuda . 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan e 0 b
udadania i . " ’ \ !
4 [J No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1 b
5. [J Otra, cual: A
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO X SI (]
1. [ Indigena Pueblo: ;
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [J Afro 1
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X SI [J
6. [ Palenquera '
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco‘ Numero de contacto J
\?\)\lkq (neno  Bona. %Qﬂtgcmncx 213599 1€ .

En que categorias presenta discapacidad

1. [0 Ateracién a nivel de movilidad .~
2. Alteraciones 2 nivel sensorial:
[ Auditiva 1k
O Visuel Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto ‘nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI (]
[J Oflfato '
[ Tacto.. 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
‘[ Psicosocial _
4. [ Alteraciones-a nivel sistémico
5. [J Alteraciones 2l nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufias
¢ Al beneficiario se le ha aplicado el | poqjiere ayuda de otra persona? - tdent
fegistro para la~ localizacion y ﬁo El 5 DY P ﬁge&tlllgaiel:alyuda técnica?
caracterizaciébn de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda tdenica?
ayuda NO[]S
no s Osi0
Antes de Imprimlr este documento... piense en el medio ambiente!
Jqube la Irmpresa de esle doaunent o
LOS DATOS PROPORCIONADOS san? YTATADOS DI ACULRDO A LA FOLITICA DL 1 1ot Aem S DE S‘A"rggﬁéﬁ%‘&es DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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v

’_ﬁ\
%0
2
& \
u\\“f\.b PROCESO 5 7/0¢
SNP : /202
\}LJJV PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENESTAR FOR
FAMILIAR MATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , i D e 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO Vergion 2 Pagina 3 de 2
¢Requiere terapia ylo rehabilitacién? ¢Recibe atencion en terapla y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Hormore
NoOsiIO rehabilitacion? entidad atencion
NoOsiOd
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad clisnsiprocesa
de interdiccién? |
nodsid
4. DATOS DE DOMICILIO J
Departamento: l Municipio: Zona:
1)0 nae . s Q\QNUQ Rural ] Urbana OJ
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: \ N: 9% 1gt 57, quyv
N RSUMO . SN Nomenc\aNYe. w99 S Yt Ypr¥
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto A
Numero de contacto: Nombre: Nuamero de contacto: Nombre:
2559315 07. Nolte (weo. | 270536 4470, sdvana Nolle. \
Parentesco: Rraheacan Parentesco: N O, l

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

e \»winda Q,\occxc& Oocanden  en A 3’3\&"% Cm\u\ey\ \
S0 ’?u\m \\n\m o Mo

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS l
Documento - A0S Si | No g - .. Documento 1 Si ] No ‘
Documento de identidad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) \ — \ —

Carné de vacunacion 7& Carné control prenatal (mujeres gestantes)

~

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ' * Documento identidad acudiente/acompanante en 7&
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Lo ) Mmoman o M MGano \e¢  Madre C\mAcm’\\&
S Ancuy Nedhs den oMo |

de edad:

A
o/q///‘ﬁ'ﬂ Aﬂ/'éﬂﬁ \QC_“‘Q GDQ\C\(‘J Q(S“"
777 = Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista
[ Profesional social
O Auxiliar de enfermeria
B4 Gestor/a

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio: N

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 SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1581 DE 2012.
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1|

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Ny

Clas

[ Wi o

Talla Inicial beneficiario

e
= e Fo1107.PP | 0710872020 '
{}é PROMOCION Y PREVENCION I
EL‘.‘ET:‘; FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Vorslon 2 pagina 2 de 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO ot

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ] SI []

, 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARI IA — d_;rw‘;r‘:wo ’
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento echa de . ;
y ol 7l |
Esmnalda  feoyo  Malue. o Joy /ot L OULZ {Dmanasde
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- 52 <
Gestante: [J Nifo o Nifa: [ AQiio - mevn. gestacion YA
: - . / de documento
- Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Narmero
T::po c&d}gz:?;sgtgisi? entitiad 1. [0 Se perdid y no ha tramitado copia de identidad \(ﬂ :
j ” : 2. [0 Falta de gestion familiar 0
2. [0 Tarjeta de Identidad : . . a
3. [] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan QO )
4 [ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a OU‘
‘ 5. [ Otra, cual: A
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO m s d
1. [ Indigena Pueblo: | “LEy
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [0 Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI [
6. [0 Palenquera '
7. [R Ninguna _Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable ] : Parentesco Numero de contacto
Slounc  Modole  Qudvoro Nadw © |'Z0 536 Yy Fo,
‘ :

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;.

O Auditiva
[ Visual
O Gusto -
[ Olfato
[J Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo
[ Psicosocial

4. [ Alteraciones-a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y ha

bla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

1.
2. [ Moderada Semindependiente
3. [J Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J st

(0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NoOsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsid NnoQdsi O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda No(dsid

¢ Requiere ayuda técnica?

¢, Cuenta con la ayuda técnica?

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

Cualquior copla Impresa da esta 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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W

BIENESTAR
FAMILIAR

PROCEGOﬁ |
PROMOGION Y PREVENGION

FOR 3
RMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2 MOT PP

Varsitn 2

, Requiere terapia ilitaci
¢ apia y/o rehabilitacion?
NoOsIQ

|P—

LRecibe alencion en lerapia y/o
rehabilitacion?

No (O si(d

I —

entidad atencidn

071092020

e——————

Paginaldad

et

: |
§i recibe terapia O tahabilifacién Momors |

|
\

| ,
Descripcion de la terapia y/0 rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

]

g Tiene proceso
de intardiccién?

no s \

4. DATOS DE DOMICILIO _J,J

Departamento: o ‘ Municipio: Zona: l

\)o Wwal . 40‘&151\10« . Rural (& Ursana O] |

Nombre de la Vereda, Bamo, residencia, Direcci6n: Coordenadas gengraficas 1

comuna, corregimiento, rancheria: . N AT I8 sT 91 “

\\QN\:)\O- “Nn ‘\UW\QA\Q\MX\(’Q- W47 3t Yye. 23,97 l

|

Primera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto \

NUumero de contacto: Nombre: Numero de contactof Nombre: 1
210 536Ny 30 sVang M. 2)y 599 1797 Juhxo Calzno.

Parentesco: MQC}\{. Parentesco: Ameger,

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lug

ar de residencia medic de ransgone.

Lo \U\rinde %QJ}Q‘ Oor corQE RN NS Cueneas.
U e T G i M
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS |
Documento Si | No Documento | si | No |
| | |
Documento de identidad 7\ Carné Control de crecimiento y desarroilo (nifos/as) 1 “!/\ ‘ |
Cearné de vacunacion '-f~ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ~

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con” '
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

i

Documento identidad acudiente/acompadante en
caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARI

O/A AL MOMENTO DE INGRESO

en

(sreng

RA

o=

Mo (n ¥v cLa.k

W\O\vU’ (&

\a

NG 3 Q.

Q“\ QQ\‘\&Q

] —

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edzd:

LeilvAanvA

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

\'QQA\ YO\ 6(,\\ Q. A\

Funcién:

[ Nutriclonista

[ Profesional social

[ Auxiliar da enfermerla

(¥ Gestor/a

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

sa (o esle dooumento se consklara como COPIA NO CONTROLADA
UERDOALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Cualquier copla inpie
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AC

- 1 1 1

T TR T
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, I 1.9
‘ PROCLBO £2.MO7.PP 07/09/2020
@ PROMOCION Y PREVENGCION
BIENEST: FO J 3 YALIDAD 1,000 DIAS - -
FARILIAR RMATO! "’“'?s‘,i}u'\”g;{‘ﬁf?&:? LC m&m& A Vetsion2 | Phgina2da3

renesh R f_‘al

1. DIAGNOBTIGO NUTRIGIONAL DE INGRESO

==

Peso inicial beneficiano Talla Iniclal benefiiatio Clavur’rér‘VJ /vn‘ i 07[, » /J /jf/J
\,."(‘j 4 v .? Casr ' J/D eld /,'j (7 lr
. __ % DATOS DE IDENTIF]CACION DELB}ENEEIC_MR!Q&M“ SRV IS e !
Nombne neficiario’a Fecha de nacimiento - Fecha de [r.qra'o . -
P VLT\/// Jbaau/ //7a0(f//< 2/ | /3-02- 2020 s/-2 ’-/045 |
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gastantes- sernaria f
Gestante: (0 Nino o Nina: [ T itrss — 70 ntcses | gestacién A ,
Tivo d ' Y Si no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa; ' Murnero de documerto |
;po = dgg;?ggg%sne Mentidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia y . de identidad U §
n : . 2. [0 Falta de gestion familiar y g\ |
2 Tarjeta de ldentidad 3 0O Vi A i g |
o : ' ive lejos al lugar donde lo tramitan 0\
3. O Cedula Ciudadania ; . . - q0% '
4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a \)’f 1
5. [0 Otra, cual: /)O ‘ .
y l
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado NO MSI [:] &£ iy :
1. O Indigena Pueblo: ‘
2. O Rromm Kumpania: De donde A '
3. [0 Negro/a N2 |
4. O Afo W |
5. O Raizal < ‘Es victima directa del conflicto armado: Noﬁ sigd l
6. [ Palenguera @ ‘
7} Ninguna / R Hecho v1ct|m|zante 4 ‘
Nombre Acudiente/responsable Parentesco/ ) Nimero de contacto
)(am A C\SM Pfiaqw A W /4 3o Fc2/37¢
DISCAPACIDAD
: Presenta dlscapacidad NOﬂlSI @}
Si Ia respuesta es afi rmatlva dlllgenCIar la sngunente informacion de lo contrario pasar al numeral &
En gue categorias presenta dlscapaqdad b ¢
1. [0 Atteracién a nivel de mow!ldac_i 5
2. Alteraciones a nivel sensorial: " " i-’-*“*-; |
O Auditiva . - e ‘ \)
[ Visual /| Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sico
[J Gusto < 2N £, . |'nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J St ]
(] Olfato * /
O Tacto. £ , 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacicdad:
3. Alterac:lonesa nivel mental; / 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo" “ y, 4 3. [ Severa Dependiente
<O Psicosocial AW
4. [0 Alteraciones-a nivel sstémlco
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. O Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registo para la” localizacion vy
carecierizacion de personas con
discapacidad?

¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
No[Jsi[d No(dsid

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[Osid ayuda NnoQdst

Antes de Imprimir este dJocumento. ., piense en el medio ambiente!

Cualquler copla Impiesa da esle docuunenta se conskisra como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PnOPORClONN)OB BERAN 1I&TNJOB DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO 09/2020

FORMAT
0 FICHﬁ'\,DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS 4aina 3 de 3
ARA CAMBIAR EL MUNDO Verslén 2 Pégina 3 de

BIENESTAR
AMILIAR

—_—
¢LRequiere te:qrapla Y/o rehabllitacian? ¢Recibe atenclén on terapla ylo 8 reclbe terapla o rehabilitacion. Nombre
o0siQ rehabllitaclén? entidad atenci6n
No(OsiO

Descripcién de 1a t

erapia y/o rehabilitacién Descripclén de la discapacldad LTiane procass

de interdiccibe?
B R , Lo no[:lss[:l
Depa;ta : — ' .4 DATOSDEDOMICILIO e e )
mento: 0/({.: Municiplo: -
plo: f— .
Nombre de la :18 il a/[a’{\%@ P, RuralﬁUrbana O
€ la Vereda, Barrio, residencia, DIreccibn .
comuna, corregimie o i cherla IRy (}/ Coordenadas ge,ograﬁws
\j / / N __’7 ) L’ Of ,/
Primera opcién de contacto Segunda opuén de contacto 3 " a
Numero de contacto: mbre: NUmero de con '
tacto om re:/
'

320 362 132, Mcu/qﬂu’f Zq,| 322 60*’?‘?‘/3 U g e pes
Parentesco: N /AJ,&{/&, ‘ Parentesco V@M‘ ,,, q 4 J 4

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (mdn:acrones que permltan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lu Zesce\rja?o\sj () Wq_’ - "T W ot é%o aﬁ%
i = S i

R Documento g :;"Sl;f" i No_;_: f-’Documento Si \ No l
Documento de identidad ., y ‘ Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) \ * \
Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes) -——{ ——-\
Afiliacién a SGSSS (sino se cuentacon””~  f, Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i >{ caso de menores de edad ><

'6.  OBSERVACIONES DE LAS 'CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

MDVM /A GO ,{]Q 221 27 Dy ’b&,u_,
éﬂ 2/9& @L&UVMJ% \/éw@w&fo De_sa;&a,é% (/(

Nombre -y’rﬁrma‘del beneﬁciaridla o acudiente para menores ‘| Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

¢
MUV PO Aviea g_ ofofoiee € ows VHaigu
¢ (=4 FunCidr:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
i O Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

\4

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

Cualquier copia 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 ICBEY A LA LEY 1581 DE 2012
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7/09/20
ﬁ.‘ PROCESO F2MOT.PP | O
PROMOCION Y PREVENCION ,_.._-—-‘—-'-’/
ed
?mfﬂﬁﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS version2 | P sgina 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO [

//_

9/2(

S 1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ,.,..,.,,'-,.,,,‘,»—M

Peso inicial beneficiario Talla Inlclal beneficlarlo Sasir jcacion /IU"'"O"Q/ et $7028)

2200 jeg SO (y
¢ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e
ombre Beneﬁcmnola Fecha de nacimlento F"C"a o nq y o7
X K}
:).( Q222 Dcuhd Eomero /l’w"’/(’*o o) -12 =202C H"“‘
Tipo de beneficiario/a " | Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujere /{feslant%'— goTiaEes
Gestante: [ Nifto o Nina: [ ) e . gestacion }
i to
: Si no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa; Nomero de docurnen

T1ipo d;?ggﬁg%%f D 1. [0 Se perdi¢ ¥ no ha tramilado copia & de identidad -Z?ra(

2 Tareta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar 7/

3. [ Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan f é

4‘ [J No tiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 05

5. [0 Otra, cual: /)

Etnicamente se reconoce como: Es desplazadét‘N‘OIﬁSI-D

1. [ Indigena Pueblo: é SA S

2. O Rromm  Kumpania: De dondé:‘ O 4V

3. [0 Negro/a ) Y

4. [ Afro )

5. [ Raizal €| Es vlctnma d|recta del conﬂncto armado: NOTﬁSI O

6. [ Palenquera = O\

7. T Ninguna / ,;'f Hecho Vrctumlzante

Numero de contacto

3215817556

ombre Acudiente/responsable
=4
Dauyt 9/ %

Sl Ia respuesta es aﬁrmatlva dlllgenmar Ia slgmen'te in oﬁﬁaclon de Io contrano pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapacadad
1. [0 Alteracion a nivel de’ movmdad
2. Alteraciones a nivel sensonal -

[0 Auditiva
[J visual

O Tacto,, <Tass
3. Alteracuonesamvel mental
[ Cognitivo, " /./
<0 Psicosocial ) W
4. [ Alteraclonesa nivel snstemlco
5. [J“Alteraciones al nivel de voz y habla

O Gusto < & o .
O Oifato > Yy 4 S

6. O Alteragones a nivel de piel, pelo y ufas

il ) .
f| Grado se severidad en relacién con el
“nivel de dependencia.

1. O Leve Independiente
2. [0 Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [0 si [

Entidad que certifica la discapacidad:

ﬁ:; s?r?Eﬁ;frgo slz Je lgfafz':ﬁggo eyl (Requiere ayuda de otra persona? LRequiere ayuda técnica?

caracterizacibn de personas con odlsid NnoDisid -

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoO s 00 ayuda NoOsid

Antes de lmprlmir este documento...

Cualquier coplia Impr
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A

piense en el medio ambiente!

eea do este documenlo 86 considera como COPIA NO CONTROLADA
LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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P
PROCESO 07/09/2020
B;%é PROMOCION Y PREVENCIAN i —
FAMIC AR FORMATO FicHA B
%’*{\ PREANSAR'E;O A LA MODALIDAD 1,000 DIAS Vorslén 2 pagina 3 de 3
AR EL MUNDO
‘_-_-———___—d
\
e
LRequiers terapi o o rehabilitacion:; Nombre
Pia y/o rehabilita LReclbo atencién en terapla ylo 8l recibe terapla
NOOsi1Q Ll rehabllitaclén? Py entidad atencién
e No O si(d e
Descripcion de la terapi - 50
erapia y/o rehabilitacian Descripcién de la discapacidad 3;"?“"35;3;},;,0
o noOse
D ﬂa R R 47 DATOS DE DOMICILIO, b dor. g o M5
epartamento: Municiplo: ! _Zona:
N plo:
@ ol Vo ;ﬁ// a’d v Ruraf Purbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: & & Coordenadao eogr4ficas. ’/
comuna, corregimiento, rancheria: e ;»J:z é:,;) 9o_)- S
Oz2t e \,
Canernn S /2 ; W" 8 b
. ) ™ | B~ t /
Primera opci6n de contacto Segunda opcién de contacto . § )~ ]
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto ., Nombre /
Boo 2292(?8 KosSe TSele | 32260137 43 gl pers
Parentesco: J-J(h'\'t ;I,e( . Parentesco Aﬂ"’ﬁr 01/8(_ o
]Observac:ones relauonadas con datos de ubicacién, (mdacacnones que permitan ubicar ef Iugar de residencia medio de transporte,
ugares cercanos Dl : 3
e Documento Sl e :‘No . Documento Sf | No

Documento de identidad .

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Camné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con®

ewdenc:a fisica, obtenerlo virtualmente) il

Documento identidad acudiente/acompariante en
caso de menores de edad

7(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES' GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

MOM 9&,/ A
aﬂe_ Wa

",

@gwﬂ,y o Ceetl @U

Nombre y firma del beneﬁmano/a o acudiente para menores
de edad: \

wlus p..'\%ﬁam ero Q

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

~

Nombre y firma de la persona que diligencio:

U ciny Ll [cm, /L/aww

Fungion:
O Nutricionista
O Profesional social

Auxiliar de enfermerla
estor/a

g

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

Cualquier copia Impresa de esle documento se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1531 DE 2012,
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___/r’/
/09/2020
' PROCESO F2mo7.PP | 07
% @ PROMOCION Y PREVENCION |t
i 3
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Vorsin2 | P4gina 2 de
(0] I
PARA CAMBIAR EL MUND e |
SN T 1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO | ¢ dl /
Peso inicial beneficiario Talla Iniclal beneficlarlo Clasificacién pic ricional s,
/- ° 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Fecha de Ingreso

Nombre Beneﬁcnanola Fecha de nacimiento g 55
eSSy plodne Gugpizu H AT 2022 | 0/-0/-2023

Z(PO de beheficiario/a Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujeres gestantes~ semanas de
estante: [J Nifto o Nifia: J{[_ ) ptes gestacion
- Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:, Namero de documﬂnto

qpo ge d;ce:urirslgr;tccsis”e identidad | 4" Se perdié y no ha tramitado copla i, | € |dent1dad

2. 'D Tarsjleta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar 4 / 4 s, 03

3. [J Cédula Ciudadania 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan Wk “ 07

4 CJ No tiene 4., [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendldo/a ' L/DI

) 5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado NO &SI D AN /,?/

1. [ Indigena Pueblo: & &, @Y

2. O Rromm Kumpania:__ De donde \ ‘ L, Y

3. [ Negro/a _ :‘.f--' e 4

4. [ Afro 7

5. [ Raizal <[ Es. vnctnma d|recta del conﬂrcto armado: NO [ s10J

6. Palenquera ) ™ SN

7. Ninguna Hecho V|ct1m|zante v
‘ f:lzbre Acudiente/responsable £ ,"Parentes/c‘bj h " | Namero de contacto

N U v S, s
Jiaug Haxa )’/047&% 3lvsg20(72

R e R T S ; = L e

En que categorias presenta dlscapamdad t oy
1. [ Alteraci6n a nivel de movilidad W
2. Alteraciones a nivel sensonal

O Auditva ‘, '

O visual .~ Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[J Gusto < N A “ V' nivel de dependencia. diagnosticada: NO (1 SI[]

O offato “» 4

O Tacto.. L N 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental e 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitivo N / 4 3. [J Severa Dependiente

<[ Psicosocial ~ A

4. []*Alteraciones.a nivel ststémlco
5, [J“Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

%é?_:;ji stt)r%neﬁ;iaargo SIZ-JE :gfaﬁﬂﬁgo ‘;I L Requiere ayuda de otra persona? ¢, Requiere ayuda técnica?

c;racterizacibn de personas con NoCIsiDd NoLIsITd

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiOd ayuda No(Osi(d

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

Cualquier copla Impresa do eale documento sa considera coma 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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ROCESO p | 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.F

BIE
FAAbI:IEﬂ:R FORMATO FICHA DE |\

GRESO A LAM D 1,000 DIAS :
—_— PARA CAMBIAR EL ML?P%%IDA Versién 2 P4gina 3 de 3

\

Re : ' .
¢Requiere teNr%pE yé? Ehabilltacl n? ¢Recibe atencién on terapla y/o 8l reclbe terapia o rehabilitacién: Nombre
rehabllitacién? entidad atenclén
oOsiO
Descripcién de . - -

la terapia yio rehabilitacion Descripcién de la discapacidad LTiene proceso

de interdiccibe?

-~ nodsid

. 4 DATOSDEDOMICILIO =

Departamento“ T — ™
: 5 eol/ Municlplo: 71, ) Zona;

T— 3 S a/(w}uce) o Rura(ﬁ;bana O

€ la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ‘ .
comuna, correglmlento rancheria: S:/W /zohw;@/aﬁ:«/ goorge gad_a;.)geO%écf/uaa otf' ’

(ae.,"o %—M—A——"—! “

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto B
NUéne—rg de contacto: Nombre: Numero de contacto Nombre /

2 A02 0263 _Hae G ’%205!2%(25’3- Haser] Fafw/
Parentesco: S:c,w.cf—; N— Parentesco A’WL; 0/4) '/

A T ool s g
/ﬁ?W&, y/)ré /Mé g ,

3 3 Documento S Z,k No: Si | No
Documento de identidad ééfné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 7(
Carné de vacunacién ‘ Carné control prenatal (mujeres gestantes) —
Afiliacion a SGSSS (sino se cuentacon™ N |aN¢ Documento identidad acudiente/acompanante en
evndenaa fisica, obtenerlo virtualmente) LE caso de menores de edad X

A ol 'OBSERVACIONES DE'LAS CONDICIONES GENERALES BENEFIC[ARIOIA AL MOMENTO DEINGRESO
,(, WM W/Vl/zm} lo rteas 10 Genls (s

N A _

Nombre y firma‘del beneﬁmano/a 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: &
e ltbigng Maxa M . C 7

Funglon(/
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

Gestor/a

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

Cualquler copla Impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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|’ROCI‘80 ,
@‘) PROMOGION Y PREVENGION CAMVTIEE
B'EN '3 a .
FAMIEEIA': FORMATO EICHA DE INGREBO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
N PARA CAMBIAR EL MUNDO Vetsitn 2
= et oo s ot st N 1. DIAGNOSTICO NUtRlOIONAL DE 1NGR290
es0 inicial beneﬁmau Tallai i (34ifl |
2700 10 el nii perefte SOMAIILIITY, 2 1000
Lamh‘_-_“ ¥ 2 DATOSDEIDENTIFICACION DEL BENEFIGIARIOA
Noml\r‘e.‘Beneﬁc|ar.0/ a Fecha de nacnrmentg 5 Fecka da Ingrese (
| LT’ Casiina (,),La(n;ch; S‘m/)q_ OG-0 f)-C0L05 | 07-0/-1023,
Tipo de beneficianol/a 7 Edad al (ngreso beneficiario/a Para mujares gedfantes- semaras de
Gestante [J Ninoo Nuna:w : O 2P eS gasfacidn A/ /‘/‘ I
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es |a causa. fumero de documento
. Registro cvil 1. [J Se perdid y no ha tramitado copia deidertidad . 7 |
-3 & Taneta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar d g b
3. [ Cedula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo lramitan ' ~0
2. [J Notiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 20"
5. [ Otra, cudl. Mo’
4 —
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: Nomm OJ
1. O Indigena Puebdlo: ,
2 [0 Rromm  Kumpania: De donde: -
3. [ Negro/a ‘ ]
4. O Afo _ T |
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armada: NO AsiO
6. [ Pazienquera . B . \ }1
7. D& Ninguna .. sl Hecho victimizante: \
Nombre Acudiente/responsable < Parentesco NUmero de contacto :
« \ P l -~
J qua o ldra Sesa /%w&& 3107203733
y / / 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO J(sI OJ
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral S
£n que categorias presenta dxswpaadad ' {
1. [J Alteracién 2 nivel de movilidad _———._ '
2. Alteraciones 2 nivel sensonal —
O Auditive 13
[ visual /| Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sico
[J Gusto - Ve ~" |'nivel de dependencia. diagnosticada: NO (1 St [
O oilfzto el
[0 Tacto y ) 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapaaicad:
3. Alteraciones 2 nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
<[ Psicosocial
4[] Aleraciones a nivel sistiémico
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla
5 [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
(A beneficiario se !e ha aplicado €l :
fegisto para 2’ 10 calizacion  y ﬁféel%ug:e [:t_a]yuda de otra persona? ﬁfée%ugtle E]Wda técnica?
caracierizacibn de  personas  con
discepacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda téenica?
No [J s ] ayuda No(dsi
|

Antes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cuslquier Gopia I#ere du Brle doasmento #9 Consibora cara COPA NO CONTROLADA
LOS DATOUB PROPOKCIONADOS EERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL 11CA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1531 Dg 2012
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i“ 0cts0
%6) PROMOCloN Y PREVENCION FAMVLEY
BIENESTAR FORMATO FIGHA =

wml\ cmmma (HN MUN()O' Gk Vatsitn 2

LRecibe atencion en tatapia y/o
tehabilitacion?

NOoO s O

¢Requiere terapia y/o rehabilitaci
Noosio TRy etifidac aferrisn

Si tecibe fnmpla 4] rf-hahlllbrjr'.r. Mermbrs

=1

\
6719012020 |
_—

Phgina 3 de 3 Ii

Desaripaion de la terapia y/o rehabilitacion Desctipcion de la discapacidad

|
'

g Tiere prorasn |
da irferdiesidn? |

wo s

: B R 4, DATOS DE DOMICILIO T e )

Departamento: L MOHIENI0: ot Fo 18 s sas ' ana: '

B 8 C (/C{ unicipio: //(L/CLQC?U@ Rural Urtznz [ !

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Durecuon i . | Coordenadas geo aréfieas L
| comuna, OOIT?QIITHGMO rancherla: = ¢ e lle Zc/?/u el [.;7% ot N 2 [‘?_’_,_J Lok

La_(a( guar Yielo : <= —«—'f')

anera opcion de oéhtado v Segunda opcién de contacto |.

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: L
r PP 2//

27223326092 Weroly dawe, 2icYo33 Y Hor /ﬂ/ <

Parentesco: __An 2 6! a / Parentesco: ,»4’#‘»& o d J

q

lugares cercanos...):
6,;

Jo \)\018

7
\

WD‘[ “ M “0/{'
\ ‘\ 3

cologro Vieho < 1

Observaciones relacnonadas con datos de ubicacion, (mducacwnes que permitan ubicar el Iugar de residencia medio ce

Cli co Cloce Géc/,étj

transcorte. |

{

5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento 'Si No . " Documento

St

Documento de identidad

N

4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nitcs/as) |

| Ne
\/(

\ o Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Camé de vacunacion X

Afiliacion 2 SGSSS (sinose cuentacon N\,

|
1,_ .
>

1 Documento identidad acudiente/acompadante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | B x caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE lNGRESO J

£n e popenty it ;/f/c/om Nq  towen s

y -

/AF, lt‘a,q/ o a/a ,E/; y, S/_S,é;a‘,. VC)neazwti /z/e,aﬂv_(/@

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

(Z/&’féu}z/b (pjau p

b

eMarlag otelia Secpn. Govciag

Qf&"cuv'

Fungtion?/

) Nutricionista

[0 Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Geslor/a

Sj manifiesta no saber firma colocar Huella:

Antes de Imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuslquier copla impresa de este doownento se conskiera coma COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2012
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FAMITIAR

—

N,
{ Peso A HWEN benenuano

P NOHV

SRS, '

\“\

——

PROGLERO

PROMOGION v PREVENGION

FORMATO
rICHA DE INGRERO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

o\l\r\ LI\MNI(\R EL MUNDO

F2MO7.9P ~ 0710972020,
‘k

\Unraityn ) I Bhejina P rle 3 y

| LA e beneshersio

| 5 O A1

DMGNOQTIUO NUTRIGIONAL DE manmo

llllml,r
) b0l

[Il "ﬁ')lll'zlJ

" / ML

1N “l"\’_[_\eneﬁ woiq
L(', ?

TTN de beneficiarias

- DI\TOB bE |DENTINOACION DBL BENEPICMRIOM
L/ (Zﬂd/tb ,/ ),c{/a/éo /:’

>_~

Ih‘-
stanta: 1“} “"‘"f“ e

Edad al Ingreso beneficlario/a
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