FUNDACION GRUPO LIBERTAD
NIT. 900027451-0

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
USUARIOS

HCB LOS ANGELITOS

USAURIO: LESSLIE VALENTINA PICHUCUE DELGADO
RC No. 1081427085

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 v/
enmendaduras)
Fotocopia de documento | Formalizacion
de identidad del padre, del cupo Und SEil vz
madre o cuidador Vv
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
Para identificar lugar de Formalizacién Al inicio y en caso de

residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia v
un recibo de servicios
publico.

Formalizacion Actualizacion cada 3 L/
del cupo meses
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS

USUARIOS

NIT. 900027451-9

Fotografia fisica, esta ira
sobre esta lista de chequeo

Formalizacion
del cupo

‘Documento que acredite

Formalizacion

Una sola vez

Cada 3 meses

la afiliacion al Sistema de | del cupo L
Seguridad Social en o
' Salud vigente. Seguimiento
| T e oo IR -
,r 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 carné de Seguimiento Cada vez que el usuario
vacunacion actualizado asista segun el PAI o
segun la edad.
Co'pi.a del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para
médico asociado a la las situaciones que
discapacidad (en los aplique.
casos que aplique)
Certificado de asistencia a | Formalizacion Cada afio
consulta en salud bucal. del cupo y A
(el Carnet) seguimiento
Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo
padres de familia o v
adultos cuidadores.
Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo
valoracion cualitativa.
Formato autorizacion Formalizacion Una sola vez L
toma de fotos y videos del cupo
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que haya
caracterizacion digital o INgresos nuevos r
impresa
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REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL L N 2434400
NUIP | | 581427.085 ) (( reodscenticade | patosesenciaes [] | poreiesto
( Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
PUHCHICUE. DELGADO. LESSEIE VATLENTINA G5 cim. s nmbas s ot s B bbb i 5t f o s 85 v is &
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguin
s b a8 o UV T O N Lo A PENPNING oo . pagaiad T
Pt Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBTIA HUfiEA T:A ARGENTINA: csa ssdes s sis c00a sdpaspisisessn s snndsissssss
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
Ao | 2} 2] J Me | D| I|C] Din | 3 § 0061i66332.....000cccevnrnracananan
( Datos de ia Madre :
Apellidos y Nombres completos
DELGADO BRAVO YERALDIN....... vos b BrWe e s o i Sl e S Bt e s S SR D
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.080.263.01565.......cc0c0c.n | COLOMBIA.............

Apellidos y Nombres completos

PUCHICUE MULCUE ETZEL DAVINGON. .. .8 .. ctueenaeacnnsennassnnsnsnencnsnsan.
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
L CEDULA DE CIUDADANIA 1.082.085.846.....cccvuienennn COLOMBIR: z s i 25043 =
{ Datos del Solicitante
Apellidos y Nombres completos
PUCHICUE MULCUE ETZEL DAVINGON. .. ot ere oo eeaeeaannsssasssnaacnsrasssnn
Documento de Identificacion (Clase y ndmero)
| CEDULA LE CIUDADANIA 1.062.085.646&. ...44: .5 T T T
ffﬁaa‘o para notas
| siisisrsidihidfiaida it et Raas e dasi ks shostii s it ot od ebo st s
(s T T 0 e i Cxpe el cet Tt
Pais - Departamento - Municipio s I Codig
EOT.OMBTA HUILE LA DEATA asxdass : iidpssdas t hasaisssasshiadastissess | LI 5
£ Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) LY XOn]hﬁxj firma del funcionario
Mes ~| Dia 21 8
. p| 1] ¢ i
Heglstmg?ve,a
gyyﬁ YOVIS OSWALDJ TIERRADENTRO CAMEF
’i” \_ Registgador del Estado Civil
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vvero 1,080.263.015
DELGADO BRAVO
APELLIDOS

- YERALDIN

Y
. /Noweres

L/

FecHA DE NACIMIENTO  30-ABR-1992

LA ARGENTINA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

02-JUN-2010 LA ARGENTINA /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /,utn dasisd Josivesy 77~

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

¥y \

-
)

SHlai

F-19204700-00254224-F-10RN2AR3N15.2n10NAN7 NN22Rn12NAA4 1 34R1R3N2
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Siyén

Focha de consulta 22/09/2025

Fiha 41378096503400001267

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LESSLIE VALENTINA
Apellidos: PUCHICUE DELGADO
Tipo de documento: Registro civil
Niamero de documento: 1081427085
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/09/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 29/03/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*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: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccion: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electronico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co
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AUTORETENLDORI B DI RENIN RLLOI

DIAN EXONLRADO  AUTORIZACTON  NUMI R/ 1I(’N aRT, 4

SU LODIGU CUENIA NIU

C 428419642 )

Para cualquier consulla y pago Pfﬂrfmmfo
win, e lectrohutla, com. co E

||I||||IIIIIHIIIIIIHIIIIH

Al NNy

wue h DI AW/ 10 |||I‘N l”"“(lll 1RI\N|
T s T
0, ‘ ) (::‘
Docunento gauivalente. seqin i ) 7*-5—- — ]06 ”0 -)
articulo 17 Decreto IUBl/9. ;_.;Et""l‘“U‘R’F\;L - ;g:é:;/z:d’z !
FECHA DE VENC!M]ENTO WSEP/MS FECHA SUSPENSION 26-SEP- 2425

INFORMACION CLIENTE

Cliente CAICEDO TOVAR ROQUE
Direccion VDA LAS AGUILAS
Municipio LA ARGENTINA

~ Clase Servicio  Residencial

Wit cc 83240911
pta 6920520269

Cielg 070
Estrato |

INFORMACION TECNICA

Nivel Tension | SECUNDARIA

Carga Contratada O
(Grupo

Circuito 6915104

Nombre
Atrasos

~INFORAMACIGN: GONSUM— -—— —

FRRV] (Yons!
ULTIMOS CONSUMOS

e e L A

Actual H% m% ﬁador Consumo (kuh)

CALIDAD DEL SERVICIO

AGO JUN ABR FEB DIC OCT AGO

Mes Consumo [Fj:
EC:

) (I
Yes YeD:
VCF:  CECH

Valor Compensar

ULTIMO PAGO

Fecha  23/07/2825
Valor § 101420

LIQUIDACION

CONSUMO_PERIODO

Consumo(kuh) arifa($/kuh) Valor Total($)

Consunatluh)  Tarifa(§/kuh) Valor Total($) |

[17.5 1869, 8407 = 12 708
[7.5 999, 8611 = 17486

Valor Total Energia del Periodo
Valor (Subsidio/Contribucin %)
Valor Total Energla Facturado

243.192

- 142.075
101,117

$

:

DETALLE

DE CUENTA

CONCEPTO
CONSUMO PERIODO
IMPUESTD ALUM. PUBLICO
- |AJeRiE DGR —
SUBBIDIO

VALOR MES
$
$
¥
$

b,
- 142,

243,

0
5.058

101 .\\4

OTROS CARGOS
192

$
g | woer 3
o

TOTAL A PAGAR
$ 106.170

ELECTRODOMESTICOS

FINANCIACIONES

(CONVENIO C PEND TOTAL CONV SALDO

FINANCIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

FOES: Consumo Kwh $Kwh

Valor $ No Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO
Gm: 393.0 Tm: 53.0 PRn,m: 79.0 Dn,m: 296.0 Rm: 15.0 Cv,m: 1

61.0 CUv,n,m: 999.8811 ($/Kwh)
- CREDIVALORES
f hm Mm-lm CORRIENTE INT.MORA

Powered by CamScanner


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

T
22/9/25, 20:59 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta aspx?tokenld=IbW6tVpaxJeYcpmubRELGQ==

,\(‘)
ADRES

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

Informacién 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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ”
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1081427085
NOMBRES LESSLIE VALENTINA
APELLIDOS PUCHICUE DELGADO
FECHA DE NACIMIENTO oo e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ":‘\ EPS| sussiDIADO | 01/08/2023 | 31/12/29099 | BENEFICIARIO
Estaciéon
Fecha de [09/22/2025
Impresion:| 20:59:32 de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina 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 Proteccién 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 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 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 Finalizacion 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 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

httsz/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IbW6thquechmu6RELqQ==
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DATOS DEL RECIEN NACIDO
QUIEN SOY

Nombres y apellidos: Lesslie Qlﬁf\)ﬁﬂg Puchiicue el ﬁjmc)!
Identificacion: 1081411089 EPS! <Vic
Fecha de nacimiento: Dia. 24  Mes; 12 Afo: 2021

Edad: Dias: Mese s: Afios: Sexo: F

e ——

Recién Nacido: Pretermino; ___Atermino: x_Edad Gestacional: 29 5
Embarazo: Unico: ___Multiple: _X _No de Gestaciones __iL__

Peso: 226 Kg. Talla: _457__cm. Perimetro Cefalico: cm.

Tipo de sangre: Qj_ Lugar que ocupa entre los hermanos: <

TSH: . Sorologla:... ...

Nombre de la Madre: qero Um DQ}QOJO % . Ocupacién:A_g'l gle (h
Nombre del Padre: Du\m 20N L\C)’\? e Ocupacién:§ ngkug f()
Direccion: K lomedo 4 via Neivg Teléfono: 31234 86132

Alimentacién: Lactancia materna exclusiva: Si: X No:
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San Sepastian
CITAS DE CONTROL
. i
DIA MES  ANO HORA |BRB s
i o R e A e caans
@ \V 66 [ [ oAt
1 Amsto 2ot | M0 \“ov\a_puv’
3 b 9027 | YO0 .
P18 1 Meto 0723 | $og A—r:lp
25 |Moumobe 2023 | Ban, | S
16 |Moda 2014 | FOD. Foceuda/
25. locibbve 202y | Roo. | Yieth *
2 Ot/ JuniQ 2025 | 800 | Gk Yyed
YAL| EAVERo 202 | Boo .
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FORMULARIO DE REGISTRO

5an Sebastian
T T

PC

PT | OBSERVACION

s A0 4

FECHA EDAD PESO | TALLA
57 27

7 e 4:’

(foall 3 Mo 6:C

S
69 |07

e 772 bw &2

64 Mor

OO IM. .y 4

Gq_|yls

ZT[lg

wide 4% |83

ok 20 - 10.6. (6.3

— e
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|

| Resulado Tamizaje |

PO

Neonatal

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

TSH neonatal | Normal _ Alterado
e ——————————— .- - - 4 —
\
Auditivo OEA/PEAA | Normal | Alterado | “ ’
ko i e
| Cardipopatia !
! : . Normal Alterado |
(Pega——— b L
sual | Normal _ Alterado | f
" 1 | PO WS | = DR S
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION A
<§<O);r§>zn_> |
= o wui 00 s ootz S DRSO PR WG, |Tre

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

_;_.-1__ —d

| Fock valoracién
i nutricional Puntua- | Atencién en
] I T cién Z salud por
E-L, Mes | Afio | Peso | Talla
_ |
SRR L i S nohs G BUE S S -
meses | |
uuu‘lil‘l I L WP |
4 25meses | W | | *
““““ { 4 | .
— | I
K it ol [P PR (R e .- .4 ) y
{ | |
S a 11 meses | | |
e ]
Bnﬁ:-ﬂonnp e | — |
18 a 23 meses 4 m ! !
et +
24 229 meses | _i |
bestos i ” 1 _
- h‘ w |
e | \.,T = 1 # w
1 | |
S A NN 150 (N A 1 1
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
ITRIENTES , ey foonm
—r a _ |17 entrega P lv**i J_ B \ld m
14 3:@@» et _ 2. entrega | . __,l\ % ) “ _ i
veoee | L L | | emes ] ]
" ! s e B !
oo O ol (S, B * 4. entrega | | | h
- { {
ATENCION EN SALUD BUCAL | 5 entrega L el
e i s R
| Apartir de 6m N S VALORACION DE LA SALUD VISUAL
- il ! I - AGUDEZA VISUAL
= i 3 . 4 i 1 |
1 3afos | | |
=T _
| 4 anos I ! |
S anos m | M‘

*Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,

meningitis y otras enfermedades causadas por

haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tetanos.
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad

respiratoria causada por el virus de la influen:za,

sarampion, rubéola, parotiditis, varice!a, hepatitis A,

fiebre amarilla y virus del papiloma humano

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 anos:

Q meses

2 meses 12 meses

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisioles

Grupo de Gesuon Integrada de Enfermedades Inmunoprevenbles

Programa Amplado de Inmunizaciones (PAl)

Lasaued | g
\m_ s de & m Miraal !
il

Carne de vacumnacion

Nombre y Apellidos: |- ], LA ety m__\l.
> . g -
¥ - i
Fecha de naciments N I+ C6e01 M_

Q, g A 7 -
N? de certificado de nacide wwex 2L/ - s .

Registro civil: ~ O w-»Nd O WM

Sexo: 9 p uﬂ; N-J

Grupo sanguineo h\ m S IRA k

Peso al nacer: 7 :\ e A W% Tatla: L4 DL
\ p \

Direccion: | 5T 3 , ,\..‘ ,.w UU

A o~ -~ 2 .
Telefono 1 J‘ M 1 e . 8

Teletono 2:

- 4
- \ | ]
Responsable: /’ by ,_\, ~ \Hiacd
. e - -
\ ~ 4
Municipio de residencia. J n ' B n,,
Departamento: ri >

Ausca
G& SS::F.

S grat »..t Dbl»( O.C ui

wow munsalud ;oo o @O @ oM saecal

-
CJ
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FUNDACION GRUPO LIBERTAD

Acta de compromiso y corresponsabilidad con padres de
familia y/o cuidadores

NIT. 900027451-0

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
A\ AS ., Vinculada a la Entidad Administradora del

Serwcm}bm%ndg Q\'ODO e Tod. . 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 orientacion, cuidado, acompariamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo 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 ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el com romiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
dessle Naledirg Pucdhicve. con RC No _4.08442). 0BS. 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 ninas.

3) Cumplir el horario de atencion 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 carné 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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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) afos.

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 04 del mes
OubT  delafio202< , en el Municipio de\LA ﬁvq‘ enine

\{evqlolm Ve lqoc(o Bravo. “Aonnq Brovo Gurzelet

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR MADRE COMUNITARIA
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i?‘ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

SIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien _ suscribe, el presente documento, brando como representante del menor de edad
,\_ees\\ﬁ valeding Pudhicve  Delaado . identificado (a) con documento de identidad
numero 30034 423083, 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:

[Autorizacion | Fotos | X | Audios | x | Videos | » [ Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagep del titular:
Yo, Nevd] din i):E‘C\Q(,EO BYAvo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 30203 O\S |, 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 [o | Audios | b | Videos | p | Otros datos personales | |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imadgenes 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 prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes 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, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn ejercer a través 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 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_ CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS, LA
INVESTIGACION E INNOVACION ___, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar
los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa _MODALIDAD FAMILIAR_.

Suscriben:

Firma:\lem\o\&(\ el acch B0
Nombre: Ny eYuldun Oe\c;%cAm Ao
Calidad - Titular: __X epresentante legal: _ s
Teléfono de contacto: 3 (28‘486 A2
Fecha: (A o /20257

Municipio: )&\ ﬁvc,lm—\‘\vto\_

iAntes 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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