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> o ~FUNDACION GRUPO LIBERTAD
s oS x_qm iip NIT. 900027451-0
-2 GRUPO l‘-’b&";, LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
*= LIBERTAD USUARIOS
HCB SUENOS MAGICOS

VEREDA LAS MERCEDES DE PAICOL HUILA

USAURIO: JAN GABRIEL MUELAS CUENCA-- RC No. 1081426640

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO Sl | NO EN
PROCESO
Fotocopia del Registro Formalizacion Una sola vez
civil de nacimiento del cupo y
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
1 ¥ .ocopia de documento | Formalizaciéon
de identidad del padre, del cupo Una sola vez! /
madre o cuidador
responsable

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia /
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, 0O
en su defecto Certificado
de pertenencia a
comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Formalizacion Actualizacion cada 3
del cupo meses

Powered by CamScanner


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

REPUBLICA DE COLOMBIA s T CERTIFICAOO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIEN‘I‘O

N

o _ ORGANIZATION ELECTORAL . : T
I luzmsrm\nunm iucmmu. DEL ESTADO CIVIL i PR S N 2 4 4 O 3 0 1
) Acredita
1.081.426.640 ) ( Thodacadticado | DatosEsenclaos [—] [ el [ )
( Datos del Inscrito Y
_Apellidos y Nombres completos W "
MIELAR CUENGA TAN GRBRIBE G oo aiih dhss.enbssniiobsssiiskisetiskiisvesssssones
Facha de Nacimiento (Mes en letras) Saxo (en letras) Tipa Sanguineo
EEERLE U 0 ™ | 0 6 MASCULINO. . c.eueuseneens.. [ =
- Lugar da nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
COROMBIA HITA TA PRATA. o wacisssd s bisises p e baBinsesssdasind valkesynwinia
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo senal
PR R I N T ¥
(Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
CURNGA OCHOA ANTI. ERCETH, . o :ssancsisssonbs i pfis s daifos aahpssssyeshas sy
Documento de Identificacion (Clase yniimero) Naciopalidad |
CEDULA DE CIUDADANIA 1.124.866.524.....c0ccccensey COLOMBER: o c consnupy vt
1o
; Apellidos y Nombres completos
MUELAS MUCHICON JOSE GABRIEL. .. ccuuitinnaananoanaanssensonansnaunsneacaccnsens
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nagcionalidad
L CEDULA DE CIUDADANIA 1.081.417.422. ... ccuuenennnand COLOMBIA. ccccvvavinsnn - - 4
(T el Sellciaie
Apellidos y Nombres completos
SORNOA QURHOA ANF] BICEEH. o o vo vuns ba i s o iv s mos s s sssss bnesssiiswsnsesnins
Documento de dentificacién (Clase y nimero)
. CEDULA DE CIUDADANIA 1.124_1..!36(5.{')2::1.........“.............................J

Afio 1 b R Mes Dia
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Regiztrg vilido

25/11/2025
41396023511900000629

B2

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: IAN GABRIEL
Apellidos: MUELAS CUENCA
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1081426640
Municipio: La Plata
Departamento: Hulla

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/09/2019
Uhima actualizacién ciudadano: 12/07/2021

Ottima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
sctualmente

Contacto Oficina SISBEN
Nombre edministrador: OTONIEL SALAZAR PENNA
Direccita: Carrera 4 No. 5-09
Teléfono: 8371474
Correo Blectronica: sisben@lapiata-huila.gov.co

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

1. Por validacion de informacitn en olros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las sigulentes entidades:
« DPS - Departamento para la prosperidad social
« MinEducacion - Ministerio de Educacién

» ICFES - Instituto Colombiano pata la Evaluacion de la Educacion
«ICETEX

P L b LD bl K
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VEIMIENT) 20FER/202 cet Ry
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Per iods ENE 207 Fecha da ! s
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ADRES

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1061426640
NOMBRES IAN GABRIEL
APELLIDOS MUELAS CUENCA
FECHA DE NACIMIENTO o e di
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO Sk SUBSIDIADO | 24/04/2023 | 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
I;"";:I‘;:_ 11@2{3?10225 de |192.168.70.220
P > e origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término
de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o

e e R
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29 DE MAYO DE 2025

Hogar comunitario
Sueiios Magicos

Vereda Las Mercedes, Paicol

'\;\ Yo AnyiLicerh Cuenca Ochoa con nimero de cedula 1124866524 , madre de familia del nifio lan
Gabriel Muelas Cuenca con registro civil nimero 1081426640 , notifico que mi hijo tiene el servicio
de salud en el municipio de la Plata, porque la atenciéon es mucho mas completa

Atentamente

AN T CuTACA:
Anyi Licerh Cuenca Ochoa

cc. 1124866524
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Colombia

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

(V]
Salud

Nortres y yefas / Bl rae Too de kintificacién / 1D Type
1AN GABRIEL MUELAS CUENCA REGISTRO CIVIL
Nime de drtficandn / 1D Nurber Fecha de nacmierto / Date of teth Pais racimiento / Country of birth
1 0 8 1 4 2 6 6 4 0 06/07/2021 COLOMBIA
Nrmerd ce cantactd {mivl) | Phore cumter Cormoo alectrdnico / emal
S 3184123438 XOX@HOTMAIL.COM

Bilthoven Biologicals BV

2113006A

LA PLATA E.S.E SAN SEBASTIAN

€ meses AnSpolio Mor(v;P) Tercera 1 1 2022 LAPLATAES.E >S‘N SEBASTIAN
s ...,.; %W p.m s 2022 Green Cross V50222006 du PLATAE.S.E SAN SEBASTIAN  NELCY YANED RAMOS VIDAL
7 meses R EeaT™  wgas | 2 - 7 [ am Green Cross V50222006 LA PLATA E.S.E SAN SEBASTIAN RAMIRO LEMUS
12 meses """""""';i"zm 1 Refers 29 7 2m2 Glaxo SmithKline ASPNB342AA LA PLATAE.S.E SAN SEBASTIAN RAMIRO LEMUS
12 meses Varicela il 29 7 2022 MERCKSHARPDOMME  UO26355  LAPLATAES.E SAN SEBASTIAN RAMIRO LEMUS
- mpu v S AN e B . B T as ! e csi s;nrssaasm ‘ —
12 meses Hepatfis A Pedidtrica Unica 29 7 2022 MERCK SHARP DOHME V025717 » LA PLATA Eié SAN SEBASTIAN RAMIRO LEMUS
s Sarampién - Rubéola Adcioral 11 11 202 Serum 0122W016  LAPLATAES.E SAN SEBASTIAN RAMIRO LEMUS
12 meses Fiebre amarilla 7 Un-a 7 ;s " : zo£ 7 Sanofi Pasu;r v:mzuvr PAICOL E.S.E SANTA ROSA DE WY“':;‘S“C'G:S"MGRE
18 meses Pertavalerte PA : Peenar. e P o wam, | aenee | PRGoL Es'if“:‘“ ROSADE ‘mmvu.;'rzcmsmeuansﬂ
18 meses Antipolic Inactivo (VIP) m 15 4 2023 BiovenBiologicals BV 22060124 PAICOL Es‘ifﬁ"‘ ROSADE nmvmiﬁgﬁsm&ssns
B meses Triple Viral Rlacas . 48 1 @b 9 Serum 0131N1078 ‘. PAICOLES. Zf“:‘" ROSADE  DANNA Y“';fs‘c'fli’s"wm
12meses  PTUDZATVALENTE  pefens 10 5 202 BUTANTAN 240097900  PAICOL Es'ii‘i""“ ROSADE |y YOUANA ROJAS CABRERA

B Ministerio de Salud y Proteccién Sodial certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sisiema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmumnizaciones - PAL

Este Certificado Digital d e Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vecunacion aqui desaitas.

Para alidar la autenficidad de este documento, por favor escanee el cddigo QR
que debe abrir la pagina.

Pag 2de3

The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the informatién i n this
documentw a s extractedfrom PAWEB, accordingt oth e Wide Program
ofinmunization- PAl (byits acronym| nspanish: ProgramaAmpliado de
Inmunizadén)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
received the doses of the vaccination schedu-le as itis described here,

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.
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Saiud

Esquema de Vacunacidn

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apaliidos / Full rame Tipo de idertficacién / 1D Type
AN GABRIEL MUELAS CUENCA REGISTRO CIVIL
Nirmeno de idertificacin / 1D Number Fecha de nacimierto / Date of birth Pais recimiento / Courtry of bith
108 1426 6 40 06/07/2021 COLOMBIA
Nimero de contacto (mévil) / Phone rumber Correo dectrérico / e<ral
3184123438 YOOX@HOTMAILCOM
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
Fecha de aplicacion 7
Nimero de Nombres y apellidos del
Edad Vacuna Dosis Laboratorio Dois - IPS Vacunadora ldnntii
Dia Mes Ado | i
[ Day ) {Month} " Year | 2
Recién LA PLATA E.S.E HOSPITAL SAN
ey HEPATITIS B (PEDIATRICA) ~ Adiclonal 6 7 2021 032010144 ANTOMO OE PADUA NINI CLAUDIA VEGA LISCANO
Recién = L " LA PLATA E.S.E HOSPITALSAN :
erzroven BCG (e &7 20 7 oaToMA2z O DE PADUA . NINI CLAUDIA VEGA LiSCANO
2 meses Rotavirus Primera 8 9 2021 AROLCS842AA LAPLATAES.E SANSERASTAN ~ MARA gﬁw
Neumococo Conjugado 10~ . i o = : e acran | MARIA YISELA SALAZAR
2 meses sy Primera 8 9 2021 ASPNB311BA LA PLATAE.S.E SAN SEBASTIAN AT
2 meses Antipolio Inactivo (VIP) Primera 8 s 2021 2105001A = LAPLATAES.E SANSEBASTIAN  MARIA m“m
2 meses Pentavalente PAl Primera 14 9 2021 2850Y034C  LAPLATAES.ESANSEBASTAN  MARA gmm
4 Antipolio Inactivo (VIP) Segunda 12 11 2021 2105001 ESE SAN SEBASTIAN JOSE ALBEIRO RAMOS
4 meses Pentavalents PAl Segunda 12 11 2021 2850X035A ESE SAN SEBASTIAN JOSE ALBEIRO RAMOS
4 meses Rotavirus Segunda 12 11 2021 AROLACS58AC ESE SAN SEBASTIAN JOSE ALBEIRO RAMOS
4 meses "“"“"":::"‘_"""“ 10 | Segunda 12 11 2021 ASPNB325BA | ESE SAN SEBASTIAN JOSE ALBEIRO RAMOS
6 meses Pentavalents PAI Tercera 11 1 2022 Serum 2850X035B  LAPLATAES.E SANSEBASTAN ~ MARAYICELA SALAZAR
6 meses Pentavalents PAI Tercera 11 1 202 Serum 2850X035B . LAPLATAES.E SANSEBASTAN  MARA m‘m
“\6 meses Pentavalents PAI Tercera 1M1 2022 Serum | 2850X035B  LAPLATAESESANSERASTAN  MARAYICELASALAZAR
6 meses Pentavalente PAl Tercera 1 1 2022 Serum 2850x0358 LA PLATAE.S.E SAN SEBASTIAN MARIA MICELA SALAZAR

B Mhnisterio de Salud y Proteccién Sodal certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema deinformacion PAWEB del Programa Ampliado de
inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital d e Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunadén aqui descritas,

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

P5g 1de3

CHANTRE

The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the informatiénin this
documentw a s extractedfrom PAWHEB, accordingt oth e Wide Program
ofinmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: ProgramaAmpliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
received the doses of the vaccination schedu-le as it is described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page.
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Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nomtres y spalides / Full name Tipo de kiertificacin / 1D Type
IAN GABRIEL MUELAS CUENCA ~ REGISTRO CIVIL |
nmemmnpw Fecha de nacimiento / Date of birth Pais racimiento / Courtry of bith
108 14266 40 ' 06/07/2021 ' COLOMBIA |
Nimero de contacto (mévil) / Phone number Correo dectrinico / e<mail
1 G b 3184123438 . 0XX@HOTMAIL.COM
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Nimero de Nombres y apellides del

rm. :

B Mnisterio de Salud y Proteccién Sodial certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Cuiﬁ:aiqoigita( de Vacunaci6n acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para \elidar la auenticidad de este documento, por favor escanee el cbdigo OR
Gue debe abrir la pagina.

Pig 3de3

IPS V.
3 'acunadora Ve :

The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthatthe informatién in this
documentw a s extractedfrom PAWEB, accordingt oth e Wide Program
oflnmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: ProgramaAmpliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
received the doses of the vacdination schedu-e as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.
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PIDETU CITA

wapata CALL CENTE
3235639250

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

Tarde: 1:30 p.m. 2 5:00 p.m.
Dias: Lunes a Viernes

Sébado: 6:30 a.m. a 11:00 a.m.

~

Belén 318-3208889

7:00 a.m. 3 9:00 a.m.

Dias: De Lunes a Viernes

E.S.E San Sebastian
.ﬁbr/m: adebante cx scrocize

e WTB130028724

TAHUIA

CARMET
PREVENCION SALUD BUCAL .

o
(r::mbres y Apellidos: J—C‘“ GC‘-b A \a ~ _——\\
No. De Documento: 08 l ‘-\ u“ qlao de Doc:. ec
Fechade Nadmlentoé-_gtl—ol—.\— Edad: ____‘_z'___—

EPS:__L_MSIS—G_*&———————
ol oS Heweedes

Direccidn o Vereda:

\'\\’iiéfono: 7
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B FUNDACION GRUPO LIBERTAD
b R S G i e S NIT. 900027451-0
ERTADY 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

Sveags Mawi cos , vinculada a la Entidad Administradora del
Servicio fond .Cvodo Likheviad . 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 relacién al sentido de corresponsabilidad de Ia 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
obligacion inherente a la orientacién, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye /a
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifas y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el gjercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicoldgica o actos que impidan el gjercicio 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):
Zenn Calbviel Yivelas Coencrcon RC No _Ac94{U2 G684 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 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. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

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

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD
" Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o culdadores

-| NIT. 900027451-0

6) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demés
actividades de promocion 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) Informar y 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 O < del mes

0 5. del afio 2225 , en el Municipio de Al o
P )T Licks Coswes ‘ﬁ.‘ c\a e
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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ol= :
P mw re
Ciudad J'e Y
Nombre completo de la nifia 0 nific “Tan Ga\m\' Q.\ Vlue_\ as CuenCa .
Fecha de nacimiento O0¢c o1 1021 . N Documentodeldentidad AR IL2G GYo
Sexo Masculino (>4 Femenino () Fechade ler dia de atencién en el afio (o) 5 2 .?,025'
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador L;éq ’Qg*n')c( a Cano
Fecha de registro cualitativo 24 o4 J2oas 1
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1diaa2afios O
2 aios y 1 dia a 3afios O 3 afos y 1 diaa 4 afios E 4 afios y 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dias @)
Color de registro = Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa 3 Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
6\ C§e$awc\\o ée\ V\WWwo essm SN OWN @em@;l eﬁ@evac:\O, SUS oA -
Cidades | Son Seepn Y eo\QAo\e,s W ackivo ¢ mkely %en*e

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

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador .L\ AQ Mv; cle, Convo

Fecha de registro cualitativo 9A (7 Jdoas

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2 meses O 1afioy1diaa2 afios O
2afosy ldiaa3aios O 3afosy1diaa4afos O 4afosy1diaabs afios, 11 meses y 29 dias ©/

Color de registro l“j Perfil de desarrollo ;

valoracién cualitativa ~—— Alerta O Esperado Avanzado QO

Observaciones genera

6‘5 NAO c\e,vmos.)tv:wlo Muc\r\c.\/\a\o'\\\‘c\c.c\ Perver \*ec\\'\‘na'

O\C\‘U'\C\Qt“ de VG WC\'C\G«A Lreesan (‘ac\m c\(c. W\‘kcv\'l:cs wvaoh i W Cto s
MNeedos | S Ae&dlolb Ui acerde €L So edad ?

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador J,\‘c‘a w‘c ia Cono

Fecha de resgistro cualitativo 24 2 O do2s

Rangodeedad 0a 6 meses O 6mesesy 1diaal2meses O 1aiioy1diaa 2 afos @)
2afosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaaa4 afios O 4aiiosy 1diaas5 afios, 11 meses y 29 dias ®~

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa @ Alerta O Esperado @  Avanzado O

Observaciones generales

don WSQV\\G o Aesc\ﬂb\lo eqoi\ihmclo en \(35 d\'QeVCV\‘\eS O‘“IQ’;LQSt
‘P:d‘\'RC?@sAiOD.YCSPMSQlo\e \ v aldavces en \q ex"m:s\'ov\ ovol M Qwac

c\tﬁy“m-k de \as QA}ure.*\qc(es ax fs‘\'u'Ch,s.

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

D TIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscrib el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Tan EGalkiel e Cueulo . , identificado (a) con documento de identidad

numero ACY 1126 GLIO, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 T | Videos | | Otros datos personales  [— |

Autorjzacion - Uso imagen del titular:

Yo, l-\*\'\\\ v dicetd (Ve s , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
Jocumento de identidad numero || 2496% < <Y, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

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

[ Autorizacién [ Fotos™| | Audios™| [ Vide6s | | Otros datos personales | — |

La autorizacion comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
ninas 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 desarrollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Nt

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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, TUfY\Ock;n GeopO 5\‘ ))gAcxl , en representacion del
ICBF, quien es responsable n{;captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _Hc® Comunidoi Q

Suscriben:

Firma: _ AYI Licett Cocucv
Nombre: _ W1y, CocWicH

Calidad - Titular: Representante legal: 7~
Teléfono de contacto:

Fecha: H3- 62 = LoTS

Municipio: Al /

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA N INTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE mros%ecngomgs DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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