v, T e = FUNDACION GRUPO LIBERTAD T
st 2 DY, NIT. 9000274510
=2 2GRUPO S &) LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
= L.'EE.!{L-Q & USUARIOS

HCB MI PEQUENO MUNDO
USAURIA: DYLAN MATEO VINASCO  RC No. 1250698129

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO ﬁ\

> ACTUALIZACION O 5 e BN
UIMIENTO Sk

i " 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

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia
del ICBF. SISBEN-
renovar cada 3 meses, o

%2 su defecto Certificado | Formalizacion Actualizacién cada 3
%2 pertenencia a del cupo meses

comunidad indigena,
afrodescendientes,
raizales, palanqueros, y
ROM

Para identificar lugar de Formalizacion Alinicio y en caso de W

residencia, fotocopia de del cupo cambiar de residencia
un recibo de servicios

publico.

Formalizacién
Fotografia fisica, esta ira del cupo

Una sola vez
sobre esta lista de chequeo

s

NUMERO DE PREFARACION 1116685432

R o e ¢
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Jw -8 \ D
o = if; L [ﬁﬁﬂm ;; FUNDACION GRUPO LIBERTA NI, 9000274510
*= LIBERT ‘D‘ii_- LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS
I 5 M USUARIOS
Docu.me‘nto que acredite | Formalizacién Cada 3 meses
la afiliacién al Sistema de | del cupo
Seguridad Social en
Salud vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracién | 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
vacunacién actualizado asista segun el PAI
segun la edad.
Copia del diagnéstico Seguimiento Una sola vez, solo para

meédico asociado a la

las situaciones que

discapacidad (en los aplique.

casos que aplique)

Certificado de asistencia a | Formalizacién Cada afio

consulta en salud bucal. del cupoy

(el Camnet) seguimiento

Acta de compromiso de Formalizacion Una sola vez

corresponsabilidad de los del cupo

padres de familia o

adultos cuidadores.

Formato escala de Seguimiento 3 veces al afo

valoracion cualitativa.

Formato autorizacién
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

e
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REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

[ NUIP

REFUBLILA O LuLUMIETA

A T,
T Adhesivo Copla
" :%g%smmcml \

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

!
\
1

1 32861937-0

|

C

=
1250698129 ] REGISTRO CIVIL Indicativo =
DE NACIMIENTO  Serial 63859597 =
Datos de /a oficina de registro - Clase de oficina ]_—E
Registraduria E] NolaMD Numero ED ConsuladoD i Corregimiento D Inspeccién de Policla D—‘ Cédigo \ A ‘ X \ P\
ais - Departamanto - Munieipio - Corregimlanto o/o Inspeccion de Policla Y3 |
COLOMBIA - HUILA - NEIVA NEIVA-CLINICA MEDILASER S.A.S. *** st srscan ]
Datos del Inscrito A
Primer Apellido ]I Segundo Apellido —
VINASCO LI T I I B I A A N A T Y I.JARGAS LI R A N ) -
Nombre(s)
DYLANMATEOQi.ﬁ'iQ""i'it."'l..bobt’.'."itl"ﬁtl.."t‘.t.ﬁ‘tt.it'.
Fecha de nacimlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
so [2]0]2]2] wmes [O]iJc] o= [1]2 MASCULINO . 0 POSITIVO
s Lugar de 1to (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimienta elo Inspeccién)
COLOMBIA-HUILA-NEIVA ** % * 2t ¢ a v a s d a4 2 d 0 2 24 22 b b b2 s b Aot atoans s annsnt
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testiqos Numero certificado de nacido vive
lCERTIFICADOMEDICOODENACIDOVlVO e e S A RRT TN

2125210237730 * *******

Documento de Identificacion {Clase y numero)
CCNO 1024584292 L I I I I I I I I I T

Oatos da madre o padre (Para casos da pueblos Indigenas con linea matrilinesl, o parejas del mismo sexo, snotar el progenitor qua indiquen los declarantes para of primer spellido del Inscrito)
A ¥ nombres compiefos
\ VARGASREVELOBRIY,DTHALEXANDRA TRk X R R R R AR R R R R T TR R R RRNT TR R RN RR

Nacionalidad
OLONABIA WRARR R AR AR
[Datos de padre o madre (Pars casos de pusblos indigenas con lines matrilineal, o parejas del misme sero. anctar af progenitar que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrita)
Agellides y nombres U
[VINASCO LASSOANDRES FELIPE ****** s st e eastasttatottscstoncrttsannssan
Docum dentifi g ase imero) Nacionalidad
CCNO 1080265576 LRI A B I I I I I I B I N S S U Y OLOMB‘A ok hk ko ko ko h kN
( Datos del declarante
Apellidos y nombres com>letos
VARGASRE\/ELOBQI\”DTHAI EXANDRA ****¢tssvttcrsrttnstststonsstavsinnnn .
‘ -
D de Identilicaclon (Clase y numero) Firma |
CCN0 1024584292 L N R R R R R R ]
= . D
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
-'I!'t'-.!.l.ﬁ...ll'-ti.t..l.ll'..IQ.'.‘lt'ttt...."i-tt'.it'!.l‘l

Documento de Identificacidn (Clase y numera)

L R T I N S P T,

\\Dalos segundo testigo
A
__

Firma

LR R R R R

Apellidos y nombres completos

L

Documento ce [dentilicacian (Clase y numera)

R I T U

't....l..'t‘.tihtt'ﬁ"..t‘.ii.-tt.a"t..0"""Q"Q:ttﬁt-f't't't"

Firma
ﬁ!-tttltﬁtitttt!!i
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza j
4,4%«4 S
Ao | 210]2]2 Mes |DII|C Dia | 1] 4 % 7
NORMA CONSTANZA PERALTA SERRANO
. Nombre y firma
( Reconocimiento paterno Nombre y firma dal funcionario ante quien se hace el reconocimiento ]
Byt Alewmdr Javgay Qevele |
i Firma Nomtie y firma
ESPACIO PARA NUTAS
i
NUMERO DE PREPARACION 111685432
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REPUBLICA DE COLOMRBIA :
IDENTIFICACION PERSONAL (
CEDULA DE CIUDADANIA ?

N 1,024,584.292
VARGAS REVELO -

APELLIDOS

Y }awmm ALEXANDRA

lexnoia Wrgos :

e 5
FECHA DE NACIMiENTO  27-SEP-1997
LA ARGENTINA
(HuLa), " F
LUGAR DE NAGIMIENTO ‘ Y
147, O+ F
ESTATUR{A“‘f ©, GS.RH SEXO
REEL R
30-SEP-2015 BOGOTA D.C. ; .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /w/gy//,/’%':“‘) )
AR REGISTRADOR NACIONAL
NN cAnles_gglgL - SANCHEZ TORRES
q |
?
l L} ‘\l ]
P-1500150-00755628-F-1024584292-20151014 0046934897A1 44329020
f S .. . i o e S ek 2
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NOVERO 1080255.576
VINASCO LASSO
:rgums
. ANDRES FELIPE

§ o NOM IRES
§ 7
L

fotsf - l :
. g«%i‘gf%}?@){ﬂeﬁ}?_

~—-

= B

FECHA DE NAC‘IH;A;I;ENTO
LA ARGENTINA -
(HuiLA) . ey

LUGAR DE NACIMIENTO
1 -84/; 'l,} ' O+ M
ESTATURA. [ 5; = GS.RH SEXO
18-MAR-2015 LA ARGENTINA -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLO§ ’RIEI} §‘NCHEZTOHRES
:’-. :/- ./:r//, A

Ll ‘ L]
P-1904700-00756956-M-1080265576-20151021 ~ 0047102490G 2 43245162

- - S ) ' . l -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jw/é%ﬁ?*. 25

s
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9)

nueva

eps

CERTIFICA QU

Ell.a) Senor(a) DYLAN MATEO VINASCO VARGAS identificado(n) con RC 1250698129 s¢
encuentra atiliado a la BPS.

Fecha de Activacién de Scrvicios: 020972024

Estado de la Afiliacidn: Vigente
IPS: SURBSIDIADO-E.S.E. JUAN RAMON NU?EZ PALACIOS
Categorfa: SISBEN_1

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) intercsado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 21 dias
del mes 1 del ano 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
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Sishen

Departamento '
— Nacional de Planeacidn

Registio Valato E 3

Fecha de consulta: 21/01/72025
Ficha: 41370021503100000055

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres ovian mateo

Apellidos vinasco varsas

Tiro de documento kegistro civil
Niumero de documento 1250698129
Municipio 1A ARGENTINA

Departamento nuna

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente 29/12/2022 |

Ultima actualizacién ciudadano

04/01/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos
Wik  —

J

|
|
|

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
2ctualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccién Calle 6 No 3 - 52

Teléfono 3176617965

Correo Electrénico administradorsisben@Iaargentina-huila.gov.co
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s .. Mt 0y ~

i { Wi

R At ]

10eR TOTAL A PAGAR

i NI

{ ) _!zﬁ_z ::._.
ﬁ.,. " RUSA MARDA LASSOS b :
) i ON EL NMIRAQUR FINCA 6420040340
.7 O » LA ARGENT TN 070
(e Py ) .Winvﬂ.ﬂ.t,u;. fytate !
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Mes Consumo m&.; %c 1129, 36|

0c 84
.)Ez ﬂ_wom ._i Conpnsar
{
-—- 8 | ULTIHO PAG
FEB 119 ke 0

n
T A0 v asRFeBolcoct  OIF 18 fRs l%
CONSUMO"PERI 000
Consinaliah)_Trfa(8/b) Valar Tofal(s) |

$ 81619
w - 48.971
32.1748

Velor Tota! Ererpia Facturady

DETALLE DE CUENTA

SO - ———— — —————_ ]

) ~~n !bw X ] = oo . 0
QSO PEIC by " f oreee cina
PSSR PRI < 4 R [edusus ;e
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C s . 34.280
m_hiue.mm:nu FINANCIACIONES

omEniy TOTAL COW  BALDO FINAACIACION C PEND TOTAL FIN BALDO FIN CwoTA

.“Hu Comsumo Kt Cah Valor s Mo Factura

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIQ

am: 372.0 Tm: 47.0 PRn,m: 76.0 Dn,m: 250.0 Rm: 18.0 Cv,m: 1
20.0 Clv,n,m: 871.311 ($/Kah)

CREDIVALORES

Bl 0 CHPITAL INT. CORKIENTE INT. MORA

J

ZlectroHuila

Codigo de Cuenta :  67604419)
Fecturs de Servicios Pik)icos No: 79161048
Pericds (0T %73 Fecha de Vencimiento: 20/40v/262)
Suseensién & partir de: k% _Q\zd
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD .
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

TSM neonatal

Normal . Alterado

Auditivo OEA/PEAA

Normal Alterado

Cardipopatia
Congénita Compleja

Neonatal

Normal Alterado '

Resulado Tamizaje

Visual

Normal Alterado

ATENCION EN SALUD

Y APOYO A LA LACTANCIA

PARA LA PROMOCION

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

Fecha

Valoracién

nutricional Puntua- | Atencion en

Edad
Dia Mes

= clénZ salud por
Aho Peso Talla

Almes

2 a3 meses

4 a5 meses

6 a 8 meses

9 a 11 meses

12 2 17 meses

18 a 23 meses

24 a 29 meses

3 afios

4 afios

5 anos

FORTIFICACION CON

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

MICRONUTRIENTES Saiiots
1.* entrega Selentrega
2 entreen 3. entrega
32 entrega ——
ATENCION EN SALUD BUCAL 5. entrega 3 i
Alprtivide 6m VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1afo - AGUDEZA VISUAL
2 afos 3 afios |
3 afios 4 afos
4 afios 5 afos
5 aflos *Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la protecclén frente a enforredades como:

1( ‘ Tuberculosls meningea, hepatitis B, poliomielitis,
menlingitls y otras enfermedades causadas por

haemophilus Influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanocs,
diarrea por rotavirus; heumonia, otitis, rmeningjtis,
bacteriemia causada por neumococo, enferrnedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,

sarampién, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

J
Edad de aplicacién de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 aios:
0 meses
2 meses 12 meses
% meses
4 meses 18

@ s B meses :,@(ﬂ" B aiics

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direcclén de Promocion y Prevencion
subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Carné de vacumacién

nomers ypgmicen: $5 0, Wadeg, Wrvere Ve
L Dy 200

Fecha da racimianto:

wmaﬁfmmrx.mmvz—nﬁ,oziﬁ-}?

rgems s A S CERaey

s MDD Senc @3¢

Grupo sanguinec: C\ (G.’,«\;Z\ '

Paso al nacer: 2.5}5 Tatlx NS

Dirsccibn: l.(rf')l*'?_ﬁ i %

Telstoro t 25) (3 2L/ S2U2T

o 23 | 5 )< L2231 3

cesporstied D 1 Hy Alexermnd ve
\JClien, el

Municipio de Tesidencix ™ (3 [ L(/’

15—

S tles

cc oS duz=12
i _,Scltg_)cj'

usca 36»
las vacunas

jes gratis, hazlo de unal

www minsatud gowso @ © @ eMnsatuocal
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Tipo identificacion:

tNombres y Aselidos S-_-\\Q-\\ '\\‘ck-\fc Qe -

Fecha de apbracein

Laboratorio

Numero de lote

a

No. ID:

1A
I IPS \vacunadora

A LSO 0¥y

]

Dla

fecha proximacita
Mes

ARO |

Nombres y apellidos
dél vacunador

Aro
{ rF ¥ meordushm s-[:] No , N L
— e L e D XTI [ AL = Wl A
o i Lactanca mat: usiva Si No = 4
. ol ™ AL S 2 732 S \heesn Al L2l | [A | N e coany Raeuh  (Elea |23 [ Y gag@{\::
Do i - (AL CRPER Sty ke iscla [nlel=la le b Bega @orl 18] en |23 \\vfox’ad-‘ﬂ-{fd
Tow s ™ '\Lc = PSUSERN 2lela i ko AL 1= e e asoey] (Enfea 1794 [lodd QeberO
' § omee -:-v----w-"" = Af—. 2% | D = . S (2 le] <A In & |ZfAle]l—arywan &ws| o lod |73 fS\a 5’3"4‘0
Caras g wctars - AL c T2 coxesomh T AE <[]0 ic, U LEINPE SN T RS PN Ez 3-14‘5ch5.«:{;\)
e b g S ALie) 2> s ol o] [-] 4 e Sosct] e ey | 25 ) erdi B0
E = Lactancia materna exclusiva SID No -4
P R 2 A ourzS B‘E'\Q\Lﬂ 42.’;?_‘0(:- 0!'1@#\ ] = \C-:JG‘, DSACG 25 ]\ _‘wn.
T = ‘94 . ) 2 RS54 XOMDIC |- NN VAR D w21 do6 232000 Vehyi
Pt =2 01429% «7_—_%-55*0\40(;-@_-; N 2TIO6T23 R 0 20\ S
Lovemes  §  epentn ¥ 2 N 73 SO VYD .
f s > = LI oI 28\ Uf\l\‘" 2 A 06'2_3: (9- A
- . %?)emiov WA B TRIOA P IR A | — 1 —
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i sl — s } Q.
Lactancia materna exclusiva Si No
—— TP e 7S G heaned] el A2 - —:E‘E:S\km S S = \t"“& Kxbﬂf’
e 2> el 73 Secoen del<a | ol dol o~ Seran med =+ = Nade wdatis
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' 'k’?’ FUNDACION GRUPO LIBERTAD

- Acta de compromiso y corresponsabllidad con padres de
familla y/o culdadores

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UD8
mi pequefio mundo, vinculada a la Entidad Administradora del Servicio_fundac|én _qrupo
libertad. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en 6l 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 legislacion ciyil. Es ademds, 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 del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el m&ximo 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 intérés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a): DYLAN
MATEO VINASCO VARGAS con RC No 1250698129 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 Administradera
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifias.

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
uDSs.

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 atenclén
integral para mi hijo(a).
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NIT. 900027451-0

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

Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) anos.
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 01 del mes Eebrero
del afio 2025, en el Municipio de La Argentina Huila.
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‘ (%6‘&5 COMUNICACION ESTRATEGICA o
BIENTSTAR Pagina 1 de 1

[ oY FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4

RS G

= naqet de edad;
Quen suscnbe e| presente  documento, obrando como representante  del  menor de edad
Dylan plabeo \Jinasce Nargas . Identificado (a) con documento de Identidad
nomero 12S0¢1R12E1 de conformtiad 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 ‘Cecllia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar.

[Autorizacidn | Fotos | ~ | Audios | v | Videos | [ Otros datos personales | «_ |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Buudih Alomoda Jasas  Regelo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 441\ S84 251 2, 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

divuigar
. [Autorizacién | Fotos | «~ | Audios | /[ Videos | v | Otros datos personales [ ]

La autorizacién 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 comresponda.

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 desarrolio 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 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 autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el comeo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién 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 utilizaciéon 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_ 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: Buiyidth Alerandra \]qrqgs [leyefo
Nombre: Anyidth pMerandraUagds el

Calidad - Titular, madv €-Representante 1&gal;
Teléfono de contacto: H1r38UUSBS
Fecha: 1 FEBRERO 2025

Municipio: LA ARGENTINA HUILA

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

Cualquler copia Imgrm de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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