LARGO
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USAURIO:_ERICK DANMIAN MONTEALEGRE LARGO

- FUNDACION GRUPO LIBERTAD
- 2LBID d(éf"z,’_’-» NIT. 900027451-0
s ’; LIBERTRD k*ﬂo LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
I it USUARIOS
HCB MIS PITUFOS

RC No: 1,079.510.292

-

\

\

_J/

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
(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Una sola vez

.adre o cuidador
responsable

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

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Para identificar lugar de
residencia, fotocopia de
un recibo de servicios
publico.

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

NIT. 900027451-0

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Documento que acredite
la afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en
Salud vigente.

Formalizacion
del cupo

Seguimiento

Cada 3 meses

\

Fotocopia de la valoracion
integral en salud/ control
de crecimiento y

\'sarrollo

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista a la valoracion

seguin esquema
establecido

Copia del camné de
vacunacion actualizado
segun la edad.

Seguimiento

Cada vez que el usuario
asista segun el PAI

Copia del diagnéstico
meédico asociado a la

Seguimiento

Una sola vez, solo para
las situaciones que

consulta en salud bucal.
(el Carnet)

del cupoy
seguimiento

discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada ano

Acta de compromiso de

Formalizacion

Una sola vez

valoracion cualitativa.

corresponsabilidad de los del cupo /
Q.dres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afno

Formato autorizacion
toma de fotos y videos

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de

Seguimiento Actualizar cada que haya

caracterizacion digital o ingresos nuevos

impresa
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ORGANIZACICN ELECTORAL ' gy
. REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL g S——
DIRECCION NACION/ L DE REGISTRO JIVIL ,"_":_'_—:
' "y . REGISTRO CIVIL  tadicative —
- NuUmwe B, Emm——
:_6:;01 de lo oficine de registro - Clase de oficina . T.-__‘ =
Reghuadurh m Notarla D Nimero [:]j ComuhdoD Corregimiento D Inspecdén de Policha D C6di80 L C ";-‘_—_""":_""Tg —
.‘lll « Departamento - Municiple - © U w w/o Inep clén de Policia L T- -
RITSIRADURIA DE PAICOL — COLOMBIA - HUILA - PAICOL....... S errari)
(Datos del inscrito R .
Primer Apellido Segundo Apeliido —
MONTEALEGRE. . .. . ... nsneenennnns ARG, L. PR
Normbro(s)
ERICK DAMIAN....... S T T
Fecha de nacimiento Sexo (en latras) Grupo sanpulnan Factor (IH
o 2P| we PER] oo kD pwscurino....... ..., . lposiovo

Lugar d= naclmlento (Pals - Departansento - .
. COLOMDIA HUILA LA PLATA. .. oo oinen..

CEI

Tunicipio - Corregimiento efo Inspacclén)
]

""" R i . Rl A LR L R RN

MNamaro cartifiesdo da nacido vive

LGB0T1900. o o er e,

Tipo de docinnento antecedente o Declaracldn de bo: Ligos

T’:'.[CADO M}‘WTCO‘ O DE JACIDO VTVD. i'svvenasa

D &OALLv_n_od re
[ Y Apaliidos y namtras campletos

LARGO CUETOCIIAMBO I‘]AI\IA FLOUENY ... ... TP PITIT

Documento da ldentificacién (Clase y nimern)

.........

T o e raec > ap
N-:lon-lldad

COLOMBIA .« vvennnns |

TI 1.075.508.4

Y T T T T I I

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

HMONTEALEGRE MANRRIQUE | bl'»kle PRTIREER: s i m ps

Documento de ldentificacién (Clase y ndmern;

R L I R A R A I B )

Naclonalidad

COLOMBIA. . caxno'ess ]
—1

S |CC 1.081.415

FT)AI’D.'-I‘!J declornnie - i  E et : e
— Apellidos 3 nombres coinpletos
MOWTCA

LEGKE MANRRIQUE SERGI0 AWUDRE

Lrd
'3
PR L L I I L I I T L B R I

'--'-.---,-..-.-r R R R R N R N N RN )

« ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTD -

Documento de Idantificacion (Clase y numero) Flrma
o i o : AR ,,L
! b 7 e
E‘J —--O---'~r c)l'.——.-- LR I R B bl talailod - . ".’Q‘CJA"'C‘YC[’L‘UW eCl/ Gla,
. Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
ar 2o eee s e s acr e vew m e mean. v e we - P R R L
Doacuments de ldentificacién (Clase y nirmero) ' Firma
‘ N H S I ‘ T T ! : ' e 3 PAERD 1
i Bl Fts Bt P IR & AR U [ B ok R D e : el R
e v g e oa'e shaina piote mibio)a s ale pla Blpaiatliuiimia'dio ule 0 6 o ojn s iB.005 @ o -'.l---.‘.-.p.—u-..-J
Natos scgundo testigo . }
== Apellidos y nomt-res completos . 1
-, e e e ar . L R R A = s 4 ow s & = e o A S r~_a e .
Dorumanto do ldentificacidn (Clase y nimern) ' Firera )
....... o o s 0 e e it mm Wiy i .,....;.,z{.......
= e e e /
lecho de inscripcién iofffirio fue autoriza
2 2 I G (al) -
Ah(h 0211 b WOV o [0]0 (CTTDAS - REGTST
L i Noq"bre y firma y
Reconocimiento paterno M;mbre] finna del funcionario ante quien se hace el, éconoﬂmrenlo
5@1@.0 ﬁ(nd/c) M0ﬂ+¢m/cqrc A//ﬁ‘%’%ﬁ/
Firma Nombre yﬁ’rma .

CSPACIO PALA KO rn/

v%_ﬂ_g_NUV 2071

REPUBUCA DE COLOMERA

At A iniA nE COTARATIT

1BAIA—ESTA-REPRODUCEION
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Sisyén

e e oo 2o
P B o on 3 Py Sox s

05/11/2025

Fecha de consulta:

Ficha: 41518076803900002304

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ERICK DAMIAN

Apellidos: MONTEALEGRE LARGO
Tipo de documento: Registro civil
Niamero de documento: 1079510292
Municipio: Paicol

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
04/09/2024

Encuesta vigente:

04/09/2024

Ultima actualizacién ciudadano:
Ultima actualizacidn via registros administrativos:

. *Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuzlmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA LIZETH MENDEZ CERQUERA

Direccion: Calle4No 6 -74
Teléfono: 3154610988 - 3206315508

Correo Electronico: sisben@palcol-huila.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LLOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afilincion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Sepguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

con:UMNKS DATOS
Q TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE p
IDENTIFICACION 1079510262
NOMBRES ERICK DAMIAN
- i MONTEALEGRE
APELLIDOS i
FECHA DE s prafes
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO PAICOL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
A NUEVA EPS CABEZA DE
.I ACTIVO S A SUBSIDIADO | 01/08/2023 31/12/2999 EAMILIA
Fecha de |11/05/2025 Es‘g“‘"“ P
Impresién:| 13:05:40 - il
origen:

La informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 21563 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 afiliacion que
opera la 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 Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
¢l Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidosz_guumm_@s_/ﬁm_%@_

Identificacion: 7039 510. 292 EPS:
Fecha de nacimiento: Dia. 20 Mes: 70 Aho:_2027
A

Edad: Dias: & Meses: “7 _ Afos: Sexo: Mgs il

Recién Nacido: Pretermino: . A termino: >X_Edad Gestacional: 40se.

Embarazo: Unico: X Mdiltiple: No de Gestaciones__ L

Peso: 2.£00 Kg. Tella: 57 __cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: -© f") Lugar que ocupa entre los hermanos: 7

TSH:se 2 .Serologla: #* s -
Nombre de la Madre: Haue 3laey Lag/o & Ocupacion:_Auie e c.
Nombre del Padre: _Sqy: vl Ocupacion:_fe; g /-
Direccion: N pldk caloto. Teléfono: ;

Alimentacién: Lactancia materna exclusiva: Si: >  No: N
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No. ID;
Tipo identificacién: * ——
xg ( R L, ;o( —: ha e u‘f; -«—:v it X ;&.,;g{u;‘-: (AR ! M : \ o
ST e S " T 3 TR %«f& —HHH 1 0 -
S __be Vi
b Unica_ L Al‘ - ﬁ i O 3\ «Q | SRR
Recién :ygmiwg,mmwu'c“?—+_ e hONm : s .
nacide '”'P‘"“" Reckin mcldo - \'\ \0\‘\ er\ b < _O_PC) /l I ] ‘~---- e \O\ ao Ol(—le ', v ]
nouomlomh Ve) ! L ;O,_‘sz’ g\‘ ] b(: Ut:; 2. I ‘5_5 x _8“3_’5—[% ! ﬁ\ 7 7 I i"é\ o e
PEEGREET ] - ol By Tsem  lakls SRHORER - | S —
e B L R A L E L — ST IBR B R [P A
’ml 2 ::::.m;mmmum(om 2 8 H‘% 3\ | !’%‘55 )}i Ea%—j»‘c\\ % % ? S B _GJ (l"—\()U‘ R e N —
mm-wm""‘" —_— S | | Sk = No [ ] [ — S = = !:(
Neumonla, otitis, Meningitis y 1. g_() 1‘1 ';-\ ' materna exclusi 2 sg N & fD SCAh A~ T
bacuvhmnn uuudl POr neumococo z Oﬁ - (_. C. q i \ i n " -?’ «(Ln 5 -
2_ \3\'\%\\07" Ale | R __—.U§Q~
N T o ffz 12% 'J;z "{L NA an A = 8 3 Q) ﬁ‘ "{ RSy b S i
L e £ A e Feze e Ea S
meses | titis A - s ol ! i O A
s , ‘::.m tosferina y tétano (OPT) : | %_’%18”’2:_” ST T e g g % j \LJ ](;3 S n l*((/ ~N I e Y
:’.%'"",—:.ﬁf':‘f'::nwm-y » 22102 12! &>k e = s - P — N
Ib.cnrhmla causada por neumococo = oq — \‘\\\_6% ne a5 TALN 8- v g k“ w(‘ D ‘ o§\ \(\M_Og\\\LC/.L\<
N NP o e 12 lels] | R YA -
T |25 04 21 2 — S S oo A D IE ot ez Cake |
6 meses | E infiSanta pmb( 3 123 ON 1"""‘ ‘(“Ubﬁ-\——‘ %‘:‘9 = \ o‘g g'q;‘ d’ﬂl‘ﬁ! J-i ¢ ,
HE=T R IoN 2 TSN L S S TV 5 "c ,JI
| & | Difteria, m’""\l! T 9 Iecy T <
l H tétano (DPT) : :' i 1q —111, 2 6 [ ain 4 S -1 T jB r;jf ?Danl' I wdelee
s > Yy T i I _ ;
Lo ils:n::\plon. rubécla y parotiditis (SRP) v : 19 = zz“-s_g r WA A 2 10 @Jl {(‘_Z J :%‘[1 75&@
| Neumonia, ctitis, Mani ingitls y Refuerzo | HGYC \@ T 7. 8 i > b
causada por 24 19 '11——}-7 S o~.o..i§»~ 1 SIOA gc ﬁ‘;@
T epusi ——Tt “Eﬁiédiué‘ge T e N — \)Q\SC)‘\L——
e il 3 RL 3 -,3}'3',’}, SIS RS TSC L \NEANG
e o] refuerzo | AC) I - L Sy . L o i
e e e A \}w:" f@%—% Sz3 ] SoMoa VAN : oSS pECARE
et m.:jhv,p[] vorb[ 1) | 2¢refuerzo : - V131 N O3 25 i ‘,_\JLEQ\.COL——- I
I tétano (OPT) | 2. refuerzo | < L &) SCYQ w\ O | ]
bt e e OS DS (23S P M F =
_v.__m_‘r‘_,_w— I R.h‘,:uo : B 't . - :'__‘__> = |
':;':E' Virus del papiloma humano (VPH) | :”: - T 3 Rid aat |
9 afios s i = .
Vacunas i i i ; 1 = ok
comple- — A 1a materna y 1 con otros
Vet | — es de v a, a A;v ir de esta edad y hasta que cumplan 2 aflos, "»d.b. &
..;E;’;;‘;;" el mejor y dnico alimento que deben recibir Las nifas y los nifos durante los primeros 6 meses de vida; a part
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DATOS DEL RECIEN NACIDO

QUIEN SOY

Nombres y apellidos:_£yick  Dawigp /ta-x/eq/;/ye lal}@

Identificacion: 7039 sj0. 292 EPS:
Fecha de nacimiento: Dia. 20 Mes: 7¢  Aho: 2027
®
Edad: Diasi: & " Meses: -7 Afos: Sexo:_Mas el

Recién Nacido: Pretermino: . Atermino: > Edad Gestacional: 40z,
Embarazo: Unico: X Muditiple: No de Gestaciones__ =L
Peso: 2.600 Kg. Talla: 57 cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: O ’9’1 Lugar que ocupa entre los hermanos: o

TSH: Serologia:_____

Nombre del Padre: _Say:r0. Awhes. £ U#_OcupaClon_gmléz

Teléfono:

Nombre de la Madre: Maye, &4 _f_ &. Ocupacion: gmqaé@-

. . A / g8 J
Direccion: Naraede  plde  cnbiQ.

Alimentacion: Lactancia materna exciusiva: Si: > No:
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ATENCION DE SALUD BUCAL

PROCEDIMIENTO DIA
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DIA | MES | ANO .
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%2 ZvaSy FUNDACION GRUPO LIBERTAD

SORUPONES Y ~ e NIT. 900027451-0

~ LIBERTADY Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
7 familia y/o cuidadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
MIS PITUFQS, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio GRUPO LIBERTAD. 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 la familia lo siguiente:

“Articulo 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacion inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
. las nifas y los adolescentes durante su proceso de formacion. Esto incluye la

responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las ninas y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica 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 atencion a la primera infancia de mi hijo (a): ERICK
DAMIAN MONTEALEGRE LARGO con RC No 1.079.510.292 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 nifas.

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 afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné 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 atencién
integral para mi hijo(a).
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» LIBERTADY ™~ Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de

L familia y/o cuidadores

6) Realzar las gestiones ornientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realzar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistemza de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) aos.

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 prestacién 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 03 del mes FEBRERO
del afio 2025, en el Municipio de PAICOL HUILA VEREDA ALTO CALOTO

varia %(en'-! .ﬂc\rg o) anm :})lo na \hvae) G_Os 3
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIAJ
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO g\.e,Cer-O
Ciudad V(R @ GD|eWPre
Nombre completo de la nifia o nifio E{?Ct (})m ‘\.O N \“{OV\S( QQ\ \& LCKSO
Fecha de nacimiento 20 &‘. M N* Documento de Identidad -10:‘1:‘ 5'1 0 “LCQ__

Sans Masculino Q Femenino ()  Fechade ler dia de atencidn en el afio Q3 O?- ’ZOZ.S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador \\O“G \30‘ OS
AoR\ 2&33,5

Fecha de registro cualitativo

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1diaa?2aiios O
2 aios y 1diaa 3 afios O 3 afosy1dia a4 afos Q 4 afosy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O
Color de registro D Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

Se\e valRa o walacon ol nino Y alea W
Yosilado an espeiodo; &\ nino &S Moy glen‘rm

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador JQ\GY\G \\d’i O S .

Fecha de registro cualitativo 22 JU\{O 25

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy1ldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy1diaa3afios O 3afosy1diaa4afios & 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ‘ . Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado &y - AvanzadoO

Observaciones generales

55 1d ch\n_od \Q ?UC\'UCAC.\O\’\ u\ NN Y4 awo OGN YQSUHQQ)Q
N CSpeyado, ¢! o ha ~ ;
Se Qkplesq \’Y\‘CIS- @) aLansado | logmer\\e

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador ‘)J\ OO0 \JQ\ QSO )
\
Fecha de resgistro cualitativo k) o PO
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1aioy1diaa?2afos O
2afosy1diaa3anos O 3afosy 1 dia a4 aiios ® 4aiiosy1diaab afios, 11 meses y29dias O
Color de registro R Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales
& (ealno o esduodion o MWD W oy La cevollodo
et ) t’)\i-»(’(ﬂ\(l(:, ed uh N\noL \\ \
/ b Mmu tn\c\vgend
A \efe 4 o.\ccjre.

Acciones congretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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e FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad ERICK DAMIAN
MONTEALEGRE LARGO, identificado (a) con documento de identidad nimero 1.079.510.292, 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:

[ Autorizacion | Fotos | X [ Audios | > [ Videos | X [ Otros datos personales | > |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, MARIA FLORENY LARGO CUETOCHAMBO quien suscribe el presente documento, identificado (a) con documento
e identidad numero 1.075.508.477 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecciéon 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:

[ Autorizaciéon | Fotos | x | Audios | x [ Videos | X | Otros datos personales | x |

La autorizaciéon 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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
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 desarrollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifos, ninas 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 informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
0 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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. T mdoce  Guuen \\\w.\o) -, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _HC ?) COvauniitu g

Suscriben:

Firma: Mdng) {Yowm{ ovg0

Nombre: mana  f/cieny Clorgo

Calidad - Titulangy-o__Representante legal:
Teléfono de contacto: 14 Y 223230
Fecha: (03-07-202%

Municipio: _7Pu. cool

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

Cualquer copa unpresa 0o este Goasmento so considera como COPIA NO CONTROLADA )
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POUTICA DE TRATAMENTO DE DATOS PLRSONALLS DUL ICBF Y A LALEY 1331 DE 2012
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| ORMACION DEL PARTICIPANTE

Tipo do participante: @ Newia oo Oy menr o Sas  Tipo de vinculacion:  [O Partcganto do nuovo ingreso Unidad de Servicio sugerida: s T os
O Persona Gestante J © Patcipanto do continuidad
'w“ml © Rogsto o O Tarjota co ichaictad O Cotta do caxdadmia "'MI"I_. 1079510 202 "‘"‘: mn 2 0 21
O Pasgote O Pomiso espocia pamanencia O Parida 0 Acta do nacmients
O visa O Tagota moviiad trortoriza O Permiso de protoccion fomporal
. O cedu w O Nombres:  ERCK DAMAN I Apellidos: MONTEALEGRE LARGO '
Presanta discapacidad? O | 4 Se autoreconoce en alguno [ O 1Se autoreconoceen [ @
7 s de los siguientes grupos s alguno de los siguientes »
(“™ étnicos? 0 N grupos poblacionales? Ow
Indique cuales apican| O Fisca O Visal Q Audiva Seleccione la que aplique: | O Atracolomtxano O Indigena O No se sutoneconoce Indique cuales aplican: | Migante @ Carpesnat |
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O e O sordoomgen O N O Palenquero (a) O Rauzad
OIRECCION DE RESIDENCA DEL PARTICIPANTE
Departamento residencia. HURA Municipio de residencia: PAICOL Zona: RURAL Barrio: Vereda|  ALTOCALOTO
Sector: Direccion: VEREDA ALTO CALOTC MUNICIPIO DE PAICOL

INF ORICAGION DE MADRES | PADRES | ACUENTES

Parentesco; | © Made r‘”ml O Toneta identctnd Q) Céxdda do cackacinia Q Cédda o extraryeria Numero de documento: j!)]ﬁ Soauﬂ:]
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