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Fecha de elaboracién:
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cODIGO:
AG-DC-018

" Fecha aitima modificacién:
24 de febrero del 2025

Versién: 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

ubDs

CDI MANOS AMIGAS 1—UA 2
PARTICIPANTE: _DEREK MORALES GOMEZ

RC X_ No. 1145833722

(Legible, sin tachones, ni enmendaduras)

DOCUMENTO REQUERIDO PARA FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO NO EN
PROCESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacién del cupo Una sola vez
chequeo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacién del cupo Una sola vez

Fotocopia del criterio de focalizacién segun
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizacién del cupo

Actualizacién cada 3 meses

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

Formalizacion del cupo y
Seguimiento

Cada 3 meses

discapacidad (en los casos que aplique)

Fotocopia de la valoracién integral en Seguimiento Cada vez que el

salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a la
valoracién segun esquema
establecido

Copia del carnet de vacunacién actualizado | Seguimiento Cada vez que el

segin la edad. participante asista segun el
PAI

Copia del diagnéstico médico asociadoa la | Seguimiento Una sola vez, solo para las

situaciones que aplique,

Certificado de asistencia a consulta en Formalizacién del cupo y Cada afio
salud bucal. seguimiento

(Copia del Camet)

Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacién del cupe Una sola vez
de los padres de familia o adultos

cuidadores.

Formato escala de valoracién cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacién del cupo Una sola vez

Formato ficha de caracterizacion digital o
impresa

Seguimiente

Actualizar cada que haya
novedades

Fotocopia de documento de identidad del
padre, madre o cuidador responsable

Formalizacidn del cupo

Una sola vez

\\\\\

Fotocopia de un reciba de servicios publico.

Formalizacién del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de residencia

\\\\\\\\\\ \ \ X \\ & \\ \ \ \ :
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Sopanns che Watifu e o
Pesteraiatan Heniiorn de Pmartol Sedcd

Fegistro vilide

Fecha de consulita: 05/09/2025

Ficha: 41378002530000000037

A2

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DEREK
Apellidos: MORALES GOMEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1145833722
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Enm vigente: 03/11/2022

Ultima actualizacién dudadano: 12/03/2024

Ultima actualizacién 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

administrador; CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccién;
Calle 6 No 3 - 52
Teléfono:
3176617965
Cotreo Electrénico:

administradorsisben@laargentina-huila.gov.co
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5/9/25, 5:16 p.m. aplicéciones.adres.gov.colbdua_inlemat/PngeWespuestaConsulta.aspx?tokenld=elyyprCle0nyumN6le==

(§7)
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

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATQOS
e TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145833722
NOMBRES DEREK
APELLIDOS MORALES GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO 0 i ik
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO ngg@'ﬁo SUBSIDIADO | 07/02/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

9

Estacion
Fecha de [09/05/2025
3 it de 192.168.70.220
Impresién:| 17:15:45 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 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que

z;gaé% g,ﬁ, Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas e
Afiliacién Efectiva hace refer chinrrboinere fupoblibalAciot

encia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual

2:9{;:;211 elar?gupbogiﬁaips 0 Sior?' sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
0 en dicha entidad. A e

establece el término de la afi hora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

lacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad qu
e
presentado la EPS 0 EOC. A U vaz ea anlara nina la. fanka de 24 14510666 42 que haya

PUE SPESEE i .
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CARNE DE CONTROL DE cnzcmrsﬁ% Y
DESARROLLO DEL MENOR DE 10 A0S

ombres y Apellidos:__ 1)L AkES  Gome

2cha de Nacimiento: O+ 102 ‘2024

amero de Registro Civil: /’ 145933322

ombre del Responsable: \\jU\\Or\D (ome

irentesco:__MQdi&

reccion.__ 4 Prieacuer

imero de Teléfono / Celular:_ 222 6624326

so al nacer:_3,030p¢ Semanus: 38

lla al nacer: 4B

10 de Sangre: A )

Hi___ €P3: Qoosqluo\

Que a ningun nifio Le falte
UNA ESCALERA
Para llegar s sus suefios

resoLucisN NOMERo 00002465 pe 14 JUN 2016 PAGINA 25 DE 47

@
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NACIONAL DE

INSTITUTO
SALUD
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() MINSALUD

NUEVO PAIS

patrones de crecimiento infantil de la OMS &%

TODOS PORUN

T IRERIT AhR CANEN SPRANEY

1c0S, patrones de referencia y puntos de corte para la clasificacion antropomeétrica del estado nutnicional de

nias, nifios y adolescentes menores de 18 afos de edad, adultos de 18 a 64 arios de edad y gestantes adultas y se dictan otras disposiciones.”
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3. GRAFICAS DE LOS PATRONES DE CRECIMIENTO OMS PARA NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 18
ANOS
: <

Continuacion de la resolucion “Por /a cual se
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eONTROL DE CITAS

5 FECHA HORA NOMBRE DE QUIEN ATENDIO
12{03 J2024 Sam AdsnD ¢
12105)24 BAM peisnO ¥
09 joH204 B4 Ast8T10 &
A1 )10 fzed | BamM AsisTO &
A9 {02 ]w15| 8™ AssTio ¥
121092025 |  BAM AsisnO ¥
24 l0Yyz02% |  8em

Lo coan | oo | =aii x| PERIMETRO | PERIMETRO T
; [ Feca EDAR | PESO | TALLA | cerpiico | BRAQUAL | .

5 , i L ERgrE
12032 | daes | 4%0s | S%en | Fean PT2%e | Mettico Generd]
0612004 | mes| 90| 6lera | o=t | | e
aqkan] Genés | 6,660] €A | oL ‘?éi‘.‘i (i@ Coneal
411100200 | Biads | A0 | 69 | A% | BEERS | Loremena
1910202006 Aaso.| BMGey | AB5cca| At | Boer2 ol Yo Eopenal
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rtunamente con todas las
ijos, Garantiza la Proteccién
rmedades como:

aningea, Hepatitis B, Poliomielitis,
1s enfermedades causadas por
‘luenzae tipo B, Difteria, Tosferina,
. por rotavirus; Neumonia, Otitis,
riemia causada por Neumococo,”
siratoria causada por el virus de
impidn, Rubéola, Parotiditis,

is A, Fiebre Amarilla y Virus del

o.

ramnn&
;) r‘»"i 71 ¥, »34 3;.\ s?

ilud y Proteccién Social
romacién y Prevencién
nfermedades Transmisibles

ntegrada de Enfermedades
noprevenibles

{o de Inmunizaciones (PAI)

o @ @ © @Minsaludcol

&2 | MinisTERI0 DE SALUD
27

HO
HO*

Zrpa

=i

33

MICRONUTRIENTES

FORTIFICACION CON

12 entrega
22 entrega
32 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL
1afo
2 aflos
3 afios
4 afios
5 afios

L

A partir de 6m

*Menor o igual a 20 normal

VALORACION DE LA SALUD VIsumw
- AGUDEZA VISUAL -

3 afios
4 afios
5 afios

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

1.2 entrega
2 entrega
3.* entrega
4. eﬁtrega
5.2 entrega

por

2

_Atencién en salud

< Xk RSl

MERA INFANCIA

(",' 1 e g,uv\. _r,‘g,

Y PROTECCION SoCIAL

Nombres y Apellidos ;\f‘&ﬁ‘f\ \“\Q\Q\C\ Catedd
. 2438 ICKSED

[ ]
: Puntﬁiqibn.zﬂ

S

“Talla

Alterado
Alterado
Alterado
Alterado

E”: oTR0 A\\AVS%B}'LL

Tipo de Documento No. de Documento

£

£ [ ez 1ol
5 '§ : 8 Fecha de Nacimiento Qﬁ G2 af‘%{“
222

: Sero:  Pleyafohne Ceenated] |

IA (E), MEDICINA (M), PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

ATENCION EN SALUD POR ENi’ERMER'

Afio "

Fecha = |
Mes

Normal
Normal
Normal

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
Dia

P

ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION Y APOYO A LA LACTANCIA
anos

TSH neonatal

Auditivo OEA/PEAA | Normal
Congénita Compleja

Visual

Edad

Al mes

4 aios

S afios

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE LA PRI

Cardiopatia
2 a 3 meses
4 a 5 meses
6 a 8 meses
9 a 11 meses

12 2 177 meses
18 a 23 meses
24 a 29 meses

1e3euoaN efezjwe) opejnsoy

Grupo sanguineo: NV Socew G523 3%,

Peso al nacer: aQ‘Ssc\ C. Talla: dééc_bﬁ :

Direccién: \),‘ (o] tc"* l/(’ L(@YC;EC}

Teléfono 1: 3’ L LL Lr) 2L

Teléfono 2: 2 \ Lﬁﬁc\ ey 4{\%\

Responsable: ‘(tﬂlliy ey loeey

Municipio de residencia: |y A Hendimg

Departamento: U 21 ':r:);
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No. ID: A (A\‘S €. 322

; ek \.\ i e

1), Apellidos: b‘ S &6\‘3 e&‘\\ 3¢ Tipo de Indentificacié

% Me protege de Fecha de aplicacion Lab§r1\orio Num: d A
! & t| pia | Mes | Aho i ero'detote

N
- lombres y apellid
3 . Lactancla materna exclusl sil | No [ ) Mes L aflo del Va,g““gz,‘" o»s
Tuberculosis meningea (BCG) UOnica =) oL cp)f“ SPrOM O ]3 q LIl AlelS l 08P G eEia o Sy,
Hepatitis B Recién nacido | €1 | O)  [Toll S eYyuMm ) ‘% 2. 13 levlole 15 & @653‘&; S‘&r“‘i O3 Sl ol ““}:m:l;dia:gh":: i
Lactancla materna exclusiya Si Noll ] -'x}?;;;;-my T
oot s + 4 2uxliar de ERCTT TR
Mening;:l;ggtfnmmms » oA 24 1P heven Q;m\n“y i B Al alo (A | Fseneon St K05 P4 Novdg o\ oSt
il | =
“5&?3231‘32'&?5??»‘3%)“ A e\ oA | 2ZA- Seraney - ;c":;.) o 2o lx o e D fegen I ab |24 e § ‘Q\
e . <\ _1oA: R4 Seadey } = %O B A frron cacolt =
Di&eﬁa.Témos,Tnffeﬁm » m‘ oA )_‘;_ = T ?: .:-tL/ Sl IR T (R R g SR . D-g‘ A 24— \‘:‘3'::_ '?.QSDS(Q
i r rotavirus ! o =t/ ~ £
e i oS R RSN R R aen e s o AaEsl
e sada Neumo R+ I U B T -~
“Ct:g:’t:;aﬁ v i3 | [____Iw 0 oo\ |OA CVes B o (LG 3 | o 6.5 |—| —| ~BEE &wﬁ‘e s 0&—'&\—- \QR‘,;\ e
Lactancla materna exclusi 0 ee|esil b —f—~1-No
Poliomielitis (VIP) = : SelEa\\ g :
e e [ SEEaR [ Bisen(L 207 [Sidinis BB - S ey o oRae e Raen
iflnzze tpo b (1) T S Senorm R (5vlk ok ol [Ty Erren Bl WA ey RS\
e » A Seemore Te skl A be € CEgoon. poven] ofh 25 | ] AL Lads @aoND
Diecn R0 Mnte 2 coleb |24 Sexst> ULE =P e A BC  |CESom Gocth | op] of2 24 (ouler RS0
Dieves S0 o : %%@G 4 | Sexo Stewv. T PR TR N TN TS R ek ERE Ll W = CHRALE
| Neumonia, otitis, Meningitis ¥ { v ¥ BRI N : \ i 7 i i
.33:::&3;;’;5&&:&?6?&@ 2 & kB (22 T2 ey e i@ 3\__ giile S S i (s 6’5;—3&0\(21.5“\’\ S 1 -LS’\CA.\&?ACS\Q
i : o ; : ’ ] 3 | !
i i e Lactancia materna exclusiya Usi ‘No ! { i X J
¥ .g_‘;ouo:;eumw 3 1D €5 28 | ¥ \c\\\e,gm\‘éxq\\o T = LS S [ (&~ e ) AL SN 7’5" oS e
eningitis y otras dades { : : ¥ ¥ e - — = i
T = UACES R | | seoro ~ielbhRISAN Tre sow [ Wore 25 |y sl
Hepatitis B 3 T AN eSS ||~ eSO 9 & Bt e N A TE] qoeccounvy N EETES | Aoedey Zendhal,
{”Difteria, Tétanas, Tosferina 3 T AN T12a | eSO e, (Sl lede AN E | oo Toe) A a8 1y =
Influenza estacional » T A <SS TSSOSO Ao o [ AR —<€a " sec W\:&\%\%—'d\ F7 00 \Xo oo
| iluenza estacional » AQEA A | Seher®en e 190 XD | TS By Qucen Pracwcd | ladiTosO
{sarampion, rubéola y parotiditis (SRP) b AAl S2IZ25 | - SSowoee, S A SRR e = O [Soo-soe G G 25 | St ol ©
Neumonia, otitis, Meningitis y 3 3 : 1 i 1 ! : I | i
! femi da < Refu g ol - g < 3 i i % .
P eevio L el oA IS R imes WIS > Wl et 1 Neaz Paluess | == | TTAGK eSS
| T » 7o e 25 1RenCS SeasQ RIS ARG ] -1 \m*ar_c\\c\\\m e Ty s té; s
Hepatitis A Unica Aol enbhe | NNsas Saoxpgi- ol [© | Beo O A =~ RS CEN S AN —t e L o ‘\ = -\b
! *Influenza estacional Anual ’[\6"&;{ -LS S“'Q\\\_&\ Y — ‘o B YAN = b A— ‘, = K 3 3 %\E m\mﬁ — r‘ = =Y G@(\.
. ——TYT terRefuerzo | A €5 25 PSRN Py Sadecy | 2lac D Il S 60 Wer? feleeed] o) — = ket Kc’wu\(i_
gﬁelﬂj‘geﬁ“‘i;mﬁ terrefueze | AS|e¥ (25| n}i}(‘fp‘ ; 1T ISPRM IS 2\ =D ,h‘-\_g%« R g —| T, ‘R?‘é&?:h <
**Fiebre Amarilla | Onica O [ 125 | Gio U Onauioho) R S S el SIS oAt €ENFE V‘)Q.a(é;f) =t=1_= L_H}hqen \\/iir.,r
Sarampion, rubéola y parotiditis (SRP) 2 As =% s, Coxasom A P By R QR A S S == T S Lol
Poliomielitis (vIP)] ] (voPb)[ | | 2do Refuerzo 1 : : : : —
Difteria, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo | - - ! ]
Varicela Refuerzo . . l ’
1® 1 v H
Virus del papilorna humano (VPH) 28 e ] i :
3 : 1 T 1
i { | SRS
- e el L e Ao SRS | [ ety
7 i et I P B ey s cos EIENE
Covid-19 1er Refuerzo s B A | i ]
2do Refuerzo T _‘_‘——-—f——’;"‘"‘—l'-——‘ ST LA
[ § i L__,"______aJ
e — — e ___-——l————"x—’_’—‘—_———J -
RS i = icipi 'TST dos de acuerdo a la normatividad vigente e lactanci materna y complementar con otros gh‘mentos autritivos
:taelma esel m::jc‘;’re ypﬁnico alimento que d:;‘é;?egb'ﬂ'&';,ﬂ'%:,";" lf,,’ :i:i:; d:;::nte los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afos, s& debe continuar a lactancia

1
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CONTROL oogmmomco DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD ORAL
NOMBRE: De reK Mora le,:> S o Cf

DOCUMENTO: tysgsz3zjee
FECHA DE ATENCION: ¥/ {,\U“ o ceoed
PROXIMO CONTROL: 1 Febrero zo2§
EXPEDIDO POR: Caf“%l ' !s%gas‘
. AUX.
i L s 4 C.C. 1080266471
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
ey Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha aitima modificaciéon: Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 G

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
CIY HARGS AWGAS A , vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. 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 legisiacion civil. Es ademds, la
obligacion inherente a la orientacion, 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 méximo nivel de satisfaccién de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicol6gica 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

ﬁzifestar el compromiso en el Jproceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):

K Mocoles Gamez  con RC No 14532390 Para ello me
comprometo a:

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, 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 nifias. R

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 camé de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacién de SISBEN.
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5 CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:
.5 Yy Huelias de Amor Nit 900.192.801-0 AGRG010
Y g Para Ty vida
P e Fecha de elaboracién: Fecha Gltima modificaciéon: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 *

NOTA: En caso de ho contar con alguno de los documentos mencionados, infqrmar enla
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).

6) Realizar las gestiones orientadas 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) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
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 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 _Qh_ del mes
Hor36  delaiio 2095 , en el Municipiode \a A c%\@nhncx

Yhono (’,\‘Om'c1 } AT o ‘ Aleanca, CodNecela
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/20
Q‘}) COMUNICACION ESTRATEGICA 107/2021

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

BIENESTAR
FAMILIAR

ulen  suscribe = el presente documento, obrando como representante del menor de edad
exe h Mov (\\t’f) Comel. , identificado (a) con documento de identidad
nimero W{H4SR33%2) . 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 Colomblano de Bienestar Familiar ‘Cecllia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar;

w4 . 4 o
[Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | | Videos | -] Otros datos personales | ¢ |

\ , , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 40B8AZABAAY |, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
i ivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divuigar:
P
[ Autorizacién | Fotos | V' [ Audios | (/f\ﬁdeosl v’ | Otros datos personales | 27 |

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 segin corresponda.

2. Divuigar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, pablica 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 desarroilo dei 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 fitular de la informacion,
te a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresidn
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.

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

:gc%mmomm amor!zadosmm originados porm WCDVY\OC\\03 , en representacin del
e : re8pon de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el o y/o
programa , il en e\ el 0
Suscriben:

magm\oma (R%E%e?, l ;

Calidad - THular: Representante legal: ¥
Teléfono de olo; 4 2.7 662 qf:g:;
Fecha: O 6 /O3 ; 217 = -

Municipio: | () Agg erdinG

IAntes de Imprimir este documento... plehse en el medio ambiente!

Cunbguber copan i i by wate o o cimichere coma COPIA NO CONTROLADA
LE GATOR PAOFTAGENADON BERAN THATALOS DE ADLIEATO A LA POUTICA OF TRATAMENTO DE DATOS PERSONALED DEL KIBF Y A LA LEY 1381 DE 2012,

: g S
EREERVIENSS S TS A
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noveno 1,089,378.197
GOMEZ LOPEZ
APLELLIDOS

YULIANA

| “NOMBRES

Y (:ome,z i

recHA DE NacimienTo  05-ENE-2004

PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTQ

1.57 O+ F

ESTATURA Qs RH s ]

07-ENE-2022 MARSELLA -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
R

P-2405400-01278475-F.1080378197.20220118 00T7TB57008A 1 8503786802
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RESU !CA DE COLOMBIA

R e e R T
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b IFICACION PERSONAL ;
‘}). i CEDULA DE CHUDADANIA
k o 25180081
| {GOMEZ LOPEZ /
L Ao
Gemitz LOPE2
PRI Y X o
LR x Euic e ol S o :

SEVILLA
(VALLE)

1.61
ESTATURA

P-2402500 S409408 1 -F 0025 180081-2001 1019

LUGAR DE NACIMIENTO

FecHa oe nacmento  04-0CT-1981

04949012854 01 18213790
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Sr (a) : VALENCIA DE CARMONA MARIA ELICENIA
e.o. / Nit: 26526586
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" N péliza: =
2000514571

 Tomador: ; s .
CORPORACION HUELLAS DE AMORPARA TU VIDA CORHUELLAS

 Nombre de Asegurado:

DEREK MORALES GOMEZ
iDAsegurada: | Wigencla Desde: Vigencia Hasta:
1145833722 | 2025/02/24 2026/02/24

TP i i i }

$5.000.000,00 @ $4.000.000,00
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