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rlima de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

™ T ——
e DOCUMENTOS
icha de Inscripcion - DA y Matricula con otografia del usuario. |~
Lista de chequeo documentos partlclpantes v

“Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras). ,

—_—

Fotocopia de los soportes que den curnphrmento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_en
. minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)
| _*_SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
| | —_Pertenecientes a Res UNIDOS
. | | —__Pertenecientes a Familias en Accion
i : _Egre_s_a\dos de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricién
__ Remitidos por SNBF
| ___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
"+ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
| Nifios y nifias con discapacidad.
' _Niﬁos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
A | ___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
. ; | ___Activos en ruta de reincorporacion. |

i
_-Fotocopia que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente: |
(ADRESS)

5

Vi

| 6 ' | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa |
v | de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

| 8/ Copia del carnet de vacunacién.

| 7 _+ carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
. 8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique). |
| 9\ Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable |

. | 10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
[' | gestantes). |

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aphca para |
| | zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos) |

"\. jzf | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses) \
| 13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios) l
. 14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifics y niias menores de 5 anos) J

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o |
\/ | representante legal.

18~ | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion. 1
ij/ﬁ Acta de comprormso de wrrespOnbablhdad de los |Jc1d| es de familia o adultos cuidadores. i
Consentimiento informado y Participacion ‘
8- Formato de autorizacion uso de_ imagenes. l]

|

19 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psrcosomal salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion d(j
L poliza, Escala de valoracion cualitativa,

3214893186 §

177481798 (}
almadevida@outlook.com @




: FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo FO-GG-012
\o GESTION DOCUMENTAL Version: (OF
“ INSCRIPCION Y MATRICULA

Fecha: 2503 /2028

FECHA SOLICITUD CUPO: 7

3 —Z2S FECHA INGRESO: 1 4
——i <3 116~ QY. 100
$: YeyevoD € xPioexcbes MUNICIPIO: _Sow mieeed
N
\OMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Jonel Nedzacy Gricgon (ccdante

TIENE REGISTRO CIVIL: S » NO

NUIP No. | \76 \Ud\ )
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

. FECHA NACIMIENTO: 27-10- 2027 EDAD: 3.9 meSeS MUNICIPIO: Nucva \o\a
DEPARTAMENTO: “ocuymnVoos PAIS: Ecocidoy DIRECCION
\ DE RESIDENCIA: CQgrpg [iere ESTRATO: \ {HA
| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: S! NO: X
| éCUAL?: v MOTIVO DEL RETIRO:

[
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: 51 N0 Yy CUAL ~j A
“PS DEL PARTICIPANTE: _ Moty SUBSIDIADO: DY CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: 51 N0 4 DIAGNOSTICO: PP
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: rs B
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: ©! NO A o |
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: &1 NO: % CUAL r) A |
TIENE SISBEN: 51: NO: A PUNTANE [ DESPLAZADO: =18 NO A,
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: &1 N0 M RED UNIDOS: 51 NO: X |
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: 51} 0 ~UAL: COvAN
= DATOS DEL PADREL ]
NOMBRES Y APELLIDOS: Nopiey werrcin  cdemen  Cuela
| No.IDENTIFICACION: A 00O\ 63S UQ3  DIRECCION RESIDENCIA: Cayngy Aléke
CELULAR: DWIA3IS6RD E.P.S: Haolorrad
OCUPACION U OFICIO: QECKD _yongD.
EMPRESA DONDE LABORA: A
‘JIVEL DE ESCOLARIDAD: _ {~chnuil v . PROFESION: o al -
T DATOS DE LA MADRE .
NOMBRES Y APELLIDOS: _Navaxy Lisbeth (gorente Con
No. IDENTIFICACION: _1122.33¢6 932 DIRECCION RESIDENCIA: Carg Aleqrc
CELULAR: __ 21U 5932568 EP.S: _Talamad
OCUPACION U OFICIO: A ¢c Ca>y
gEMPRESA DONDE LABORA: L o ;
NIVEL DE ESCOLARIDAD: pochl ex PROFESION: ML
" A-b‘;;:es Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Nonaiy, 2 betn .L\_Q:ﬂi; e,
NUMERO IDENTIFICACION: | 122336932 CELULAR: 3:{?13 G
L}]RECCION: i‘}_"m\!l'\ c?a.l:'i’}!C' PARENTESCO: _ -t IC

==
i - - e t.\'c'.k
WA an v \ug =T o 1A A

s
FiRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

C'z.«.‘z;.’. [l

FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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Wil
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- 2
ORGANIZACION ELECTORAL L
. REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL S
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL S g
Nuip 1126144131 REGISTRO CIVIL  indicative ——
DE NACIMIENTQ  Sers 57310704 =
——
Rogisiraduria D Nataria D Poimern [_]—l Cammingo E Comagimisrin D Innpecein da Poicia Ij cedigo |Y |4 |2 E
ECUADOR , auéuumoi NUEVALOJA ’
[Datos del neerie
—Primar Ansllide. Beaundo Anslildo
ORTEGON LUCITANTE
Hombxeis)
YONIEL YETZAEL
Fegha de nacimi Beno fan latras) Grupo sanguines Facior RH
w [2[o[2[4] w= lolc[T] o 2]z MASCULIN o .
ECUADOR, SUCUMBIOS , NUEVA LOJA | ===
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150712289
Datos o la rusdre o canos de oon Nrea matrilinesl, o el mlswo sewo, snotar ef los declarartes wl chel insorits 6
ORTEGON QUETA YONIER HERNAN 5
$ Documento de |dentificacién {Clase y nimerp) I 0
CC 1004635493 COLOMBIANA 'g."’:
w
Mﬁm:mﬂmm*mmconwﬂmmamMMImmﬂ los de para al el i 3
LUCITANTE CERON YANARY LISBETH 3
Bocumento ) Aa® ¥ nGmevo, —_ Waclonahdag %
CC 1122336932 COLOMBIANA 3
=
P e @_Ellldﬂ X nombres mm E
LUCITANTE CERON YANARY LISBETH al
Documanto de [dentflcadlén (Clase ¥ niimero) Flrma F 3
CC 1122336932 = anavi LusTanTe %
— o
Datos Primer testigo — '
Apsliidos X nombres compistos
0000000000000
] cl Cl. nu Firma
XOO00000VOOOOXNX s FRwA] |
ﬁm 1) [ la:
: sy : E .I de Identifcacién [Clase ¥ NOMero) —__ Firma
l im lSlN HMI
Facha de Inscripeién

Nombre y flrma del funcionario que autoriza

MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
Mo 121012(2 Mes |EIN(E Die 1217 VexOors Ottt
Nombre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funclonario ante guien se hace el reconocimlento
MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES )
YONIER HERNAN ORTEGON QUETA Gkl Moo Ot
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL

RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFILADOR
Constituido mediante Resolucion No. 151 del 25 de octubre del 1976
Resolucién de la reserva No. 011 del 13 de Mayo de 1998.

NIT: 900156077-1
T T TS e

ERI O INTERNACIONAL 169 DE LA OIT.LEY 21 DEL 1993 CONS

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CAMPO ALEGRE DEL
AFILADOR EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LOS CONFERIDOS EN LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

CONSTANCIA:

El resguardo campo alegre del afilador hace costar que el nifio YONIEL YETZAEL ORTEGON
LUCITANTE Identificada con RC, No 1126144131 expedida ECUADOR (NUEVA LOJA) Se encuentra
registrada en el censo de la comunidad, bajo las normas que se rigen dentro del resguardo del
pueblo cofan, por lo tanto, la autoridad tradicional y la autoridad politica le otorga la constancia
asi despeja cualquier inquietud que se vaya realizar.

El presente documento, se firma al primero [1 AGOSTO] dias del mes de agosto del 2025

\
C N H >
s |

YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel
Comunidad Pueblo Cofa

Proyecto:Yamile lucitante criollo
Secretaria Resguardo Campo Alegre — Afilador

Municipio de San Miguel
N ;}#_ - EmailEsguardoindigenacamp‘oalegre@gman.Com % o
N Celular: 3107687725,3112705736,3134466605 3




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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1126144131

NOMBRES YONIEL YETZAEL
‘ APELLIDOS ORTEGON LUCITANTE
~ FECHA DE NACIMIENTO wafre e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SUBSIDIADO 18/02/2022 31/12/2999 EAMILIA
MALLAMAS EPSI
Fecha de |11/20/2025 Es‘ggm" R
Impresion:| 00:22:40 origen: e

La informacin registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del

Subsidiado y el Régimen

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 basgas de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

e 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 el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

Respecto a las fechas d



.  EPS. INBIGENA
AW MALLAMAS

ORTEGON LUCITANTE v

bl y Apaas oo ONIEL YETZAEL
::—:;:'“WM' :RC 1126144131Género M

s Nacimianto: 22/10/2021 Nivel Sisben:

v_euhn Afliacion: 18/002/2022 Discapacidad: Ninguna
: igencia: NDEFINIDO | Camet N* 867670000497017
daccion - AFLADOR CAMPO ALEGRE |
s Primania. ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA l

( ETva PEOMOTURA RS SRAGT INBIRENG MALLRNG £25
pPersoneria juridica No. 0017 de 2001 del Ministerto del Interier - DGAY

4

POR SER INDIGENA EL PORTADOR DE £5TE CARME
! NO DEBERA PAGAR COPAGCS Ml CUOTAS MODERADORAS

s rxspensobie fo presiocon mm camé porg occeder a los saMaios

@!i:s’ o S R B
: i = AN
& Faot

GERENTE MALLAMAS EPS-|




Fecha de Nacinwento

2452 |

\_’@f‘af:i( 4 I E\_%:ﬂ?_l I, T-J-:'Jh'rwr\ Y.

e

N ol
b { Responsable del Nifo: J
%5 o S — - — _"'__, T g 4 e .
EPS. I
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r LOTE anvorio | LS. "RQMMA VACUNADOR | DBSERVACIONES
| VACUNAS FECHA | numEno faﬂ_wm i Il <5 p
.l g T = Hiy L‘c. ﬂaube‘ .
[ =  HEPATITIS B 12 -10-22 03R4 HF = e B e
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NTO INFO
E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEX0A2L- AG

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD ol La salud

NIT. 846002309'9 MUNICIPIO DF SAN MIGUFL SRESIEcos

CIUDAD La Dovee dat S(m M‘;S\J:\ FECHA: DIA*1S MESaVow\AND Qens HORA -
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NSRS Yonsel  etzael s ovlegon Locdende
TIPO DE IDENTIFICACION: RC ) HLA_I (‘.L‘.[il (?[_[_'I U@D_ - NUMERO: 11U 14 121

FECHA DE NACIMIENTD  DIA QL MES©ch L ANO 2e01/ EDAD:  aios S ados % waeses

NOMSSE DE L4 EAPS RESPONSABLE i g S B o B .

INFORMACION PREVIA. L2 vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad si pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, fa poliomielitis, la hepaitis, &l

e ut sarampion. En conjunto. estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
en @ §imismas y a quienes las rodean.

£sizvz2cunz tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion seqgura en

Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

vecune  Vormoredelavacunaaaplicar

Y DGSIS Eci

=sousmzauetieneestavacuna:  Dosdosis (] 0 dosisunica [

Pregentac

ion de efectos adversos a corto y mediano plazo posteriora su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de i
22 |celzles, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento & |
zuion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general, sensacion de

cimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

| ALTERNATIVAS | £ [z fechanose hq identihgado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVID-19 J

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De rmanera mlqgtaria.bdespuz'ss de hat_)er rf:cibido infnrmaciﬂn por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en terminos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la

aplicacif;‘n‘ de la vacuna que se me oifece. De 1a misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por ellaboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que fa suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitanias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
GoV-2/COVID-19 debrindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



que se me aplique la vacuna.

que se me aplique la vacuna. NOACEPTAR:

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

L'sbed Lodtante

L
Firma dela persona: 4/_0_!‘-_0_‘! o

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Locidunt

Nombres m‘fgﬂiﬂ_ _ LU ‘Dc—j o Apellidos =22 Al

. ; 3.8
Tipo de ldentificacion: R[]~ 1 () cc(X  ce( 0TRO[_] Numero T

Fima: %}ﬁip_ DR T L Sy S RS

En caso de requerirse firma a ruego:

i

e
g.

W

.identificado(a) con tig.[ ] c.e[] ~

Envirtud de que lapersonaavacunar .

no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

DTRO[: Numero de
identificado(a) con C,CE] AN 0TRO[_] numero

de R
Firma del Rogado
Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
planiar del Rogante
|5 Nombres y apellidos del vacunador: ]
n . 5
|.Frrrna Tipo de Identificacion: RCLJ TI(J cc(J CE() OTRO[) Numero J

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS)

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

o

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.




sPUBLICA DE COLOMBIA
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CEOLILA DE GluAaOANIA

wen o 1,122,336.932

LUCITANTE CERON
ANE VLU

YANARY LISBETH

B

FECHA DE NACIMIENTD 1'4-JUN-2000
SAN MIGUEL(LA DORADA)
{(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
14-SEP-2018 SAN MIGUEL(LA DQRADA)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy F
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1/BLICA DE COLOMBIA
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CEDULA DE CIUDADANIA
41125895
NUMERDO
CERON
_~“MARIA CATALINA DEL
' SOCORRO
;"{---':;:?-'.f--;;gg

FECHA DE NACIMIENTO 23-ENE-1978

LOS ANDES
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXQO

14-SEP-2000 SAN MIGUEL(LA DORADA}
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  (A#2& -ﬂé‘—:,

ms-r*ﬁ}wkiﬁl NACTONAL

ALDABRATH: D RENG FO LMD

A-BAOVBO0-TO112204-F-004 1 125895-20030619
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Yanart ligbeth o fladle c exanldentificado con C.C N""HZ??B’G Qi en
calidad de: padre o madre ( X ) del nilo o  nina:
Yeniel Yeloael Lucitunde o Gestante () Lactante (), con el
pr‘opc'\sito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién:fg%g:ﬁ_o; ex plovadeogsme comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos.

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo solo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

¥ También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por

parte de la maestra y reportar inmediatamente sj se presenta novedades.

Se finma en San Miguel, a los__ 1S Dias del mes de 1) :
Afio_ 21 . - A

Jaravi \Dc‘( "fard‘c.
Madre o Acudiente

C.C 1111326432




i“i PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA
DIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente document rando como representante del menor de edad

_:{mgl#g{ 2ael ovteyon Lo Ec( - E ) , identificado (a) con documento de identidad
tmero de conformidad con lo dlspuesto ‘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 | | Videos | | Otros datos personales | |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, ~eenavy [ g he_if{n L Ghunte , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero‘] L1236 A9 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 | ./ | Audios | “ [Videos | 7 [ 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 segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tra\fes a@«cualqmer medio fisico, electrénico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el fii.de hacer pf%Venmén y promocion de derechos de los nifos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colomblano de Blehestar ‘Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos. servicios y marcas, garantizando que las aatwada&es que se realizaran durante el desarrollo del

proyecto se encuentran enmarcadas en el mterésxsu/perzor de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. S,

Manifiestc gue como titular o representante del menor\gle edad titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara'de conformldad ﬁon la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www icof gov.co, asi como que fui mformado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiaimente a' conocer, actualizar y rectificar Ia;lnformacmn personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cualés:se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf. govco yla iinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorazacu&n se reahza €n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
zlgunz por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de lz utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, o que haya sudo mtorlzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizages sog ongmados por Fond gciob alma de v rela , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa __Epr.c 00

g

Suscriben:

Firma: Manord \od‘t— 'i'C

Nombre: ‘_:‘aﬂgxg( Yocici : En ic¢

Calidad - Titular; Representante legal: [7a)
Teléfono de contacto: .44 SAR3I 5L R

Fecha: _ 1S avv\ ~9ong
Municipio: Qe ch!u:.\ - DoVe Do

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

Cualguier 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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

2L
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. REGISTRO DE NOVEDADES
i b MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

_.— SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”
/l.lf.!-\l
NOMBERE DE LA MAESTRA (0): NONBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
s _
PRESENTO TIPO DE NOVEDAD _
FEHADEL | MoveoaD 7 M s FIRMIA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A —
REPORTE _ _ REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESFECIALES
_ : RESPONSABLES c
Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

|

.

1 ]
|

| [

_

= S




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Aecero

°"’~,;ew‘pre y

Ciudad Lla dovadt tan Nhigue) -
Nombre completo de la nifaonifo  ONTel Yetaael O;}egcn luc;lcm}c
Fecha de nacimiento 27 10 101 §* Documento de identidad 1419 Ty 137
Semo Masculino @ Femenine O Fecha de lex dia de atencidn en o afto 16 oy tois
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Doliana Mance s Mowales Mow
Fecha de registro cualitativo T+ o} 2028
Rangodeedad 026 meses O 6mesesy1diaal2meses() 1afoyldiaa2afios (@)

2 afios y 1 dia 2 3 afios O 3 afios y 1dia a 4 afos @ <afosyldiaaSados, 1l mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa - Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales Eson Ming ackwg yCuticso. Con un desanollo 9\obﬂ'l cacoudc
asvedad destaca enen lenquoy Comprensivo yon &V Spoaabhidad con $us
Companeis tene buena disPolicuon havo les actividodes a mvel emectonal
es afeckvps Yreceptivos O los Iimites, su desarvolle €S Qimonico ., 51n
Seriales de alestas S9MiFicativas, gungue Se 1ecomiendd SEGUN yepoi1Sado
gue Wabilidodes

Acciones concretas a realizar para potenciar el dessrrolls fen coto de perfil de desgrrodio en olerta)

Segundo Reglstro Cuslitativo

Nombre del observador [_)n\.,,.., ¢ Mancela Fieraley rjoia

Facha de reglstro cunalitativo 1o iC ois

Rango de edad (0o G meses () Gmeresy b dias i) mewer (0 tatoy i dha a2 afion O
2afosy 1 dina3afior O 3 ator, § de 2 4 380 O Catesy b da 2% afod, L meses ¥ 29 dias O

Color de reglstro - Perfil de dewstroia

valoraclén cualitativa

Alerta O frporado @ Avaniada ()
Observaclones generales
Caddn Vel nede
: Cita
Personal, moestn preferen

€.y & : " 4/
nifos aqivpa. mafenales de joejo  por G T OntG.
C'.Iqs,lq-ncu los Oh\\C‘OS dv e awmbien *(IUCF"‘ “‘cnufndo D lt' So fcu e
Acclones concretas a realizar pars potencisr ol Seianoid fen fme &2 perfil de deranolic en glrta)

cidn menes avuda en Lvl e hinoy dle (U'(J"(JO
Lons ?(nnic"ﬂ‘r‘r'\"c IT)(’J (H;!l‘C)b‘

Tercer Registro Cualitative
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0a 6 meses O émesesyldiaai2meses O 1amoy 1 dia 2 2 afios O
2afosyldiaa3afos O 3afosyldiaastaios O 4afosy 1dia a5 aros, 11 meses y 26 dias O

Color de registro — Perfil de desarrolio

valoracion cualitativa - Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaclones generales

ACCOnes congretas a rulmrparammwelmmﬂoknm*uﬂ*m”duwj




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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