e e e > = FUNDACION GRUPO LIBERTAD
B, :}Emﬂi;@*bg, NIT. 900027451-0
» = LIBERTA i’)"‘ LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
ol Sntiemmiiet USUARIOS '

HCB LOS PATICOS
USAURIO: KALETH PEREZ GONZALEZ __RC N01079413462

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacién Una sola vez
civil de nacimiento del cupo /
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez

madre o cuidador
responsable

rotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-

;enn;)::gecfggg 3(;33?1@263 Formalizacion Actualizacion cada 3 o
de pertenencia a del cupo SRS
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM
Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de
residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios 54
publico.
Formalizacion
Fotografia fisica, esta ira del cupo Una sola vez /

sobre esta lista de chequeo
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Documento que acredite

Formalizacién

Cada 3 meses

médico asociado a la

la afiliacion al Sistema de | del cupo

Seguridad Social en 2= 3

Salud vigente. Seguimiento

Fotocopia de la valoracion | Seguimiento Cada vez que el usuario
integral en salud/ control asista a la valoracion
de crecimiento y segun esquema
desarrollo establecido

Copia del camné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAI
segun la edad.

Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

las situaciones que

discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano
consulta en salud bucal. del cupoy

(el Carnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez

valoracion cualitativa.

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

-Una sola vez

Formato ficha de
caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que haya
ingresos nuevos
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REGISTRADURIA ' 5

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL KLGISTMDUMA zqul

DE NACH1M1IENTO serial

Nuip |1.079.413.462 REGISTRO CIVIL indicativo 59256064

[ Datos de 1a oficing de regiitro - Ciare de oficing i
Registraduria [I] Notarls u Numero [_D ConluhdoD Corregimiento D Inspeccidn de Policia D Cédigo R |2 l'r
W"lmn!o Municiplo - C , miento /o Intpeccion de Policia )
REGI o A DE"IE e COLOMBIA = HUTLA — TESALIA. ... - <. ..
(Datos del Inscrito
- Primer Apelildo g Apellido
DR RE 2 5 i tor e s v o e s IR RS T GUNZALEZ . . . . . . i e s s e oce e
KALETH. ... .- B o e e e e
Fecha da Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo 2ol | me PBED| on p§ MASGULINO....... 1 2 NEGAT 1'/(.
_Lugar da nacimiento (Fals - Depar plo - Correg @/0 inip an)
COLOMBIA H UI I.A LA PLATA. .. ¢t i it it i cce s s esseanseeomconceoooen. -
( Tipe de documenta antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 165964677.. ... ... .-
[ Dotos de la madre o padre (Para casos de pueblos Indl con linea muummu!, 1#m[m del mismo sexo, anotar el progenttor que indiquen los decl: para ef primer apelfido del h:r; ita)
idos y nombres complatos
GONZATLEZ LEIVA RAREN: . i ool cic ciee e ceaansassunasosiooasaesnne s
___ Documento de ld-nu_!l:.:lén (Clase y numero) Nacionalidad T
CC 1.075.2B65.920. . . ... ittt iicr e COLOMBIA...........
_—
Datos de la madre o padre (Porg mm.dg puebloy [__u#gm con Il linea mmrﬂlne::; :“mmol:ny d:lor'n::: :?:. ;;c::t e‘I progenitor que Indiguen los declarontes para el segunda apellido del lm:mo
PEREZ MUNOZ WILFREDD . . ..o oot e e et it ie i s eacce memaeoan -
) de idant 14n (Class ¥ mimaern) M - -
CC 1.078.408.230. . @it ieeeoananacasanncasacans COLOMBIA... ........
Datos del declarante T an v e . , ’TJ
Apellidos y no ~o- ‘s completos - _ ~
PEREZ MUROZ WI LF EDU ..............................................
de 6n (Clase y numero) > E, Firma K
CC 1.079.408. ?30 ...............................
wileade povie Lyao?
(Datos primer testigo - I
= Apeliidos y nombres completos s B —_|
Decumento de identliicacidn (Cinse y nimero) Pirma - T
- =
Datos segunda testigo Apellldos y nombres completos
Decumento de Identificacién (Clase y nimero) Firma e
Fucha de Inscripcién . Nombre y flrma del fum:‘/ﬁ lq’qq‘ outylj[a
Afo| X O ,4 Mes !'4 g ( pa| 11 DIVUGENES ORTIZ B} GIoT YN E
e N ;
. ombre y firma
Raconocﬂrt_la;'lte _paumo Nombre y firma del funclu;mm&i_mlem.
. DIOGENER frB7/mpi(D,
Flrma - [} re y*firma
& e s T ESPACIO PARA NOTAS
FERISTIANIN T T
1S [ S P O REPRODUCCION
Dot o — R FOTOMECINCAES FIEL COPIA O
TeSa. T - BitA e ?;'.:— M MuE‘REL\:C‘;‘]“‘ -
———rrzm 2021, T TN ARGANOS 0 LA REGISTRATI -
A P afipnny DINGENEC ADT= ~BANT)
/I/nﬁ Vi n\..mm. o e o CrixrRES ~ =y
[LHL W N B . : 0

/]

[
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REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION FERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nevere 1,075.255.920
GONZALEZ LEIVA
éFEUJ‘DOS

KAREN

@;.:énss

A2

recHA DE NacimiEnTo  05-AGO-1991

CALI

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

-1.64 O+ - F
ESTATURA G.S. RH SEXO

09-SEP-2009 NEIVA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /] 1, doxad Jue sy fe-

" IND:CE DERECHO REG!STRADOR NACIONAL
3 CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

R R BRI
al e b

Wide el

P-1500100-00196388-F-1075255920-20091112 0017958102A 1 30880913

:i
-c". 3"}L “

Powered by CamScanner


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

¥ o ~ _‘*; - - . e

- : 3 : =y
ll < : . S : 5 - > '_.v_,‘_,"
E < , :
- e - r P
v . i ’ W p
! K :
P4 P

. \memtmcm\mt})‘lal.
C - GEDULADE CRIBDADANIAY My L
... 1.079.408.230

{(HUILA)
LUGAR DE NACIEENTO
1.72 A+ M
ESTATURA QS RN SEXO
14JUL-2004 TESALIA
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Registro vélido

Fecha de consuha: 05/11/2025

Ficha: 41797001540000000102
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: KALETH
Apellidos: PEREZ GONZALEZ
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1079413462
Municipio: Tesalia
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/09/2019

Ultima actualizacién cdiudadano: 01/02/2022

Ultima actualizacién via registros administrativas:

*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: DANIELA VALENTINA MUNOZ LOP
Direccion: Carrera9 No 6 -
Teléfono: 8377022 - 31446476
Correo Electrénico: sisben@tesalia-huila.gov
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aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=G2nWF5DHSPIOyxGumNEvIA:
=
P e
()

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

Informacion de afiliacion 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 :

4 COLUMNAS DATOS
£ TIPODE _ =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079413462
NOMBRES KALETH
APELLIDOS :PEREZ GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO : i TESALIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD |  REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA D
ACTIVO SA. SUBSIDIADO 01/08/2023 31/12/2999 l FAMILIA

11/05/2025 | Estacion

06:39:12 | de
origen:

Fecha de

Impresioén: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régi
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
Ministerio de Salud y Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 ¢
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaci
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que ope
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fech
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, |z
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afilic
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el a

attps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=G2nWF5DH5PI0yxGumNGvIA==
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che materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifos durante 8- primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, s debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentas nutritivos.
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n{i@)’: FUNDACION GRUPO LIBERTAD
LPDé&%), ‘ - ] NIT. 900027451-0
IERTAD& Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

-

familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS

(oo oadicos - 7 , vinculada .a la . Entidad Administradora del
Servicio _6 1020 WG e . Manifiesto que he sido informado sobre las
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado
en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia

lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los- adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidana del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifas y los adolescentes puedan lograr el mdximo nivel de satisfacciéon de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso_en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
nCaletn Dot Gonlgdez  con RC No 03qUIB UEZ Para ello me

comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta que es un servicio que
me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las ninas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifas.

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
uDS.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Centificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifo.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).
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y: FUNDACION GRUPO LIBERTAD
> > = NIT. 900027451-0
. Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
las  padwcos - 3 . vinculada -a la Entidad Administradora del
Servicio [:no?o \UnxX G2 . Manifiesto que he sido informado sobre Ias
responsabilidades que me asisten en el marco del Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado
enla Ley 1098 de 2006, el cual expresa con relacion al sentido de corresponsabilidad de la familia
lo siguiente: :
“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los- adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria de/ padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningtin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar( el compromiso_en el proceso de atenciéon a la primera infancia de mi hijo (a):

el fovet G orlgde® con RC No 03qUI3 U672 Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al HCB, teniendo en cuenta que es un servicio que
me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las nifias.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las ninas.

3) Cumplir el horario de atencion establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en queé circunstancias ingresa y se retia a mi hijo(a) de la
UDS.

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacion del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del camé de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la

UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).
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% R FUNDACION GRUPO LIBERTAD
ZERUPONGS . : NIT. 900027451-0
2 LIBERTA g--’ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

familia y/o cuidadores

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.
7) Realizar las gestiones orientadas a que mi-hijo(a) transite al Sistema de Educacion

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.-
8) Informary remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando

: los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).
9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por
una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la

Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el. dia 5. del mes
01 del afio 675 . en el Municipio de 4 5@ le —Qdlee~

Vared Gonolez detd | e Qoee oo

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR Mﬁ\D_RE COMUNITARIA
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cerO

aSiempre
cudad " Sl -~ PAINNL <'ep E
Nombre campleto de la nifia o nmoP talet PeveT QOYVZQ}.G?_:

Fecha de nacimiento Oq— e M[ N* Documento de Identidad \ O‘\}q LL "5 u 6L'

Sexo Masculino (Y Femening () Fecha de ler dia de atencin en ol sfla 63 Oﬂ,‘ ’lO ’L/S\

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador @%q % o O_m UQ-VS (|
o P B

Fecha de registro cualitativo O~ QO’LS\
Rango de edad 02 6 meses O 6mesesy1diaai2mesesQ 1afioyldiaa2ados 7 O
2 afiosy 1dlaa3afos O 3afosy1diaa4aiios Q 4dafosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O
Color de registro ) Perfil de desarrolla
valoracién cualitativa L | Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales S |
SN 0 Vo S@W& \oy  udicadons

Scﬁu——“ <

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en aferta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador O\\CSG o vy e

Fecha de registro cualitativo 1 1 6} q- Y 'z (&) 13\

Rango de edad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2zmeses O 1afoy1ldfaa2afios @)
2anosy1ldiaa3afios O 3 aiiosy1diaa4aiios @ 4afosy1diaasaios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro D : Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  AvanzadoO

Observaciones generales J
Uca @O&QY\AO \o& (“\ RA\CQ&Q‘ S~
Scx o> |

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador %’q KEK;(@ Q\‘) V\Q-\

A~ o~

Rangode edad 0a6 meses O 6mesesyldiaa12meses O 1afioy1ldiaa2afios O
2aflosyidiaa3afos O 3afosyldiaad afios O 4aiiosy1dlaas afios, 11 meses y 29 dias ©

Fecha de resgistro cualitativo

Color de registro —-3, Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ! Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaclones generales

Q
é\ nkF\O Csséb\ @@Sq'\'\‘&» @é@ lné'g_ca_é;
S So =day

Acclones concretas a realizar para potendar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en olerto)

Powered by CamScanner


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

& eapelgjens

uppeRIojeA

SR % 2 38 5
iR i i3 ¥R3 :
[ ©e |[cecceg[ 06| 06 | 06 |0006]
00 |qeee6[ 000 | 06 | 66 [ 00063
: [ @0 |00006| 600| 06 | 06 |0006(] |5
i:[ @ |[@00| 00 [PoO]| ©0 | @0 [. |3
3 O |ace| 00 [o006] 060 | @6 |3 (&
i |eoce| oo [006] 060 | ©6 [-|%| [
:| 00 [0.66|000]|0060[00006 00 [z |8
[ ea [c6a|ec0| 0000000 00 [*|i| |
:| 06 |060[ 000|000 00006 00 [-:i|Ilz
: [ 0@ o ® ® © ® o ©60 |-z |5
Q0 O ® ®0 | 6 @e [+: |5
00 ® ® ®0 | @0 | @0 [ ¢
9 0006 ©06| 80 [00606] © [, |58
® |666e ©606| 66 |[6066| © | (23
[ ® [eeecoe] eee| 60 6066l © [4: 2L
90 | 60.| 60 | 66 [eoe6] 08l |
1| 66 | 66| 66 | @@ |eoo6| OO}
[ 00 | 960 | 66 | 60 (6066 @00 : |z
:| 66 |[®ee| © @ [ ®@@®| @6 || |2
i 0 [9e&| © @6 | ©606] 66 [+|z|*|2
it @0 [o06| © 66 | 606| 66 [ | |a
:| o0 [6e66] P06 @O®O| © 06| z |2
- [ 90 0666/ 6006l ©060] © 000 i [
: | @0 [peeol P06 ©06| © 666 I [
" e ©6. | 0006] 66 [660BCOOO| .. [
6. | 6.8 | 00| 00 [pOOGEOOO] 3t
® @@ | 006 @6 |PPO O[O ® O 2°
6@ |[666] 00060 060 | 00 ® |+ ¢
06 | 866l 600 6 | 88 | © |5 &5t |
80 |0G0| 000| ®0 | ©0 | © [-|i:[E
@ [eeeo] 66 ® €06 ©® [z =[5
© [8006] 06 | ® [ ©06| © [ isf|8
®@ [eee6] @6 ® 906 ©® ||EZ¢]
80 | 06.| ® [ @0 | 006 | © || = |t
00 | & | ©® [ @0 | @ o ® |+ 53 (8
©® | 66 | ©® | 66 | @6 @ [ & |

TVNAIAIGNI VALLYLITVND NOIDVYOTVA :Z 30 T YNI9Yd

Powered by Cs] CamScanner


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

el S SR B e L g ™ B U o b b i At _af "B S o

(ﬁ. PROCESO F2.P2.CE | 1100772024
g COMUNICACION ESTRATEGICA ‘
BIENESTAR ; .
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Péagina 1 de 1
8 torizacién - de la imagen de menor de edad:
uien suscribe _el presepte documento, obrando como representante del menor de edad
\\Ct\clgix el (ooarL Q&LT’-— , identificado (a) con documento de identidad

numero | &S U5 152 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
per sonalos, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | ¥ T Audios [ & | Videos | 3 | Otros datos personales ~ [ X |

oriza - agen del titular:
Yo, XX (YT olcete> el , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero (&3S 1) SSY 2C de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccidn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos |> | Audios [~ | Videos [>- [ Ofros datos personales [+ |

La autorizacién comprende: '

1. Captar, tomar, almacenar y editar inagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seglin coresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los ninos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desamollo del proyecto se

encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el ftitular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a ftravés de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Famiiliar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por,_ Wb \o Qu\ WO , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa U (nonpoidgn® :

Suscriben:

Firma: Zor® _Geaby dewol

Nombre: _Earen  xXnmaler. L.

Calidad - Titular: Representante legal: __ ¢
tSGBQ eH3C

Teléfono de contacto: _ 3 (
Municipio: Tesaliz — Holdy.

Fecha: O3—qQz-2%

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuakyier copis impeean do este documanto e consider como COPUA NO CONTROLADA.

e A e — L m e s A —— s s . ———
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