Funduacion

e de Uida

Parrentimdo cominos ¢ LoeTango

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

| No. |

_DOCUMENTOS

a

1| Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del L_:__glfri?_"_

> Lista de chequeo documentos participantes

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

|
f

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la

| quia para la focalizacion 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 !
___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

' Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) -.
___Nifos y nifias con discapacidad. |
~_Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad. |
___Activos en ruta de reincorporacion. ’|

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |
| (ADRESS) =|
8 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa |
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo). l
8 | Copia del camet de vacunacion. \
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).
¢ | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—

|
| E
10 .| Fotocopia de certificacion de asistencla a controles prenatales (solo aplica para mujeres l
[+ 1 gestantes). 1
| 11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para '|
_ zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos) i
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses) \
] _1_ §_ Cemﬁcado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)
| 14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos) -
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madr i
- e 1 r 1
.~ | representante legal, padre, cuidador responsable o
/| 16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
.- 17| Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de fanilia o adultos cuidadores. |

| Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
2210 Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

Otros: Pacto de convivencia, Form ici i
( : ato Solicitud permi isentimi vacic
poliza, Escala de valoracion cualitativa, P B




|
!
——

e msaliaiaiis - FUNDACION ALMA DE VIiDA -
. + 001
i GESTION DOCUMENTAL - “"’_‘"21:'0;]?2025 |
i 3 INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: [
" 7 K

FECHA SOLICITUD CUPO: 2)-O3 -2 S FECHA INGRESO: [6-04 "102°
Pequenc> Expload@MUNICIPIO; 20 voqoel |

UDS:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Hig  ODcuncoa Apacz  Ceohlo

1126 144 qud
1/ A

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__ NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: 10~ NOVU - 202+ EDAD: 4 mMecoc> MUNICIPIO: Ao Ao

DEPARTAMENTO: __ Scomboy PAIS: € Aoy DIRECCION |
DE RESIDENCIA: \eavre ESTRATO: 1 HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

éCUAL?: ) ~ MOTIVO DEL RETIRO: =~/

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: x CUAL: _ /A o
EPS DEL PARTICIPANTE: SUBSIDIADO: ___ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: __DIAGNOSTICO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: e
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: __ CUAL:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO:__ CUAL; '.
TIENE SISBEN: SI: X NO: __PUNTAJE: A2 DESPLAZADO: SI: ___ NO: N
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: SI: ___ NO: _ ]

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: CUAL: ‘
1

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: ___ T  Apraez Pooc o
No. IDENTIFICACION: __l00y. 635 . 2996  DIRECCION RESIDENCIA: _conro =iy

CELULAR: __3Z|uyuz682 & E.P.S: Ernesarar
OCUPACION U OFICIO: ALApColt r
EMPRESA DONDE LABORA: ot i

DATOS DE LA MADRE

|
|
i
!
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __Prurcavicr PROFESION: [~ 11

NOMBRES Y APELLIDOS: _Lo\d y  Coohilny  Gooes

No. IDENTIFICACION: _40G.GA3. 626 DIRECCION RESIDENCIA: Sormpo Stepr

CELULAR: ___ 2213828 E.P.S: Ernn ‘
" OCUPACION U OFICIO: At de  a—om ‘

EMPRESA DONDE LABORA: oo L

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___Roc ey PROFESION: /I

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __ Lol 4 Cootillo  aovees
NUMERO IDENTIFICACION: __ O A3 o2¢ CELULAR: Sel 442 482R

| DIRECCION: _Compo . cleone.  PARENTESCO: Hed e,

Ca ] Q=w,
Félfﬁjnﬂ P:grnzg?‘éDIENTE FIRM%&?N’:LTE EDUCA'I'EIV(\)



REPUBLICA DE COLOMBIA

OREANIZACION FLECTORAM
REGISTRABHURIA NACIONAL OF L ESTADO CIVIL
IMRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVI

, ] ) IVIL Indicativo
[ [ vosmeor ] BESIRTRASWYS W™ 64372509

|_Datos de la oficing de roulsto - Clasedleoficlna_— . — e ——
fT ]I . ['x-]l, [__][, w [ IICddigo Y|4 IZ

| Cuis - Deoanamenis - Mutciiic - wuieaoieoto tlo nsoecdon doralicia.

ECUADOR ., SUCUMBIOS | NUEVA LOJA

Datos del inscritn e ——— _:
Y 7T YT T — Sagunids Asaliido

APRAEZ CASTILLO
e S ——— —ombcate

MIA DAINARA
EX e TS = Sexe (en lotros) Grupn sangulnea '__ﬂ’.‘ﬁ’.ﬂ——-
[~ Tz2[o]z]a] » |nJo[v] = [1]e FEMENINO 0 +

Lugar de nacimiento (Pals - I]snmlnllmnlu -Municipla - Corntagimignta olo Inspeccidn]

ECUADOR , SUCUMBIOS . LAGO AGRIO, NUEVA LOJA

Tipe de uo:umvn zlon de teallges 7] ro _earil cldo vive
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 215084_7750

rimer apeliido def inscrita)

Detos de f2 =adey o podvr (Par cagos de preblos Indigenas con Hnps matrilinesl, o parejes upl mismo sevo, anoine of progenitar que indiquen Ios dhaciarantes para sl
A ltirtre | N

APRAEZ ROSERO FABIAN Nacionalidad

Documento de identificacion {Clase 3 mumera)
COLOMBIANA

CC 1004635396

las docl, pars ol segundu apeilido del Inscrita)

Dists de! padre o madre [Pars casas de pueblos Indigenas con lines matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prog que indly

Apcldns Yy nombrgs

CASTILLO GARCES LEIDY

Macionalidad

Documaento de identiicacian (Clnse y numera}

CC 40693026 COLOMBIANA

ce——————————————
e e e —————————

| Datos gel declarante
Apellidos y nombres compleios

CASTILLO GARCES LEIDY

Documento de identificacion (Claso y nuinero] Firma

CC 40693026 terdq codiflo Scvees

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

XOOOOOOOOOAXRX

Dacumanto de ldentilicacian (Clase y nimero) Flrma
XOOXXXXXXXXXXXXXX (s Firaa]

Datos segundo tesh

AEB“'I“DS ¥ nombres eomgle:oa
YOOCKXXXXX XXX XXX :

Documanto de ldentilicacion (Clase y nomarno) Flrma

YOO XX [sin FirmaA|

b ’2 0|2 5J ves [EIN|E[ oo I?|;| HERNANDO FRANGO BERNAL Q

Nombro y flima

Reconacimianto paternd Nomiire y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Mombra y fima

ESPACIO PARA NOTAS

|

Fecha de inscripcién Nombre y firma dei funcionario gue autoriza |

Fiel capia del original expedida el 2025/01/24 por HERNANDO FRANCO BERNAL, ENCARGADO DE FUNCIONES CONSULARES en el Cansulado de Colombia Q
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



Registro valido

30/09/2025
Fecha de consulta:
867575879527000 00001

Ficha:

_— o e e = 8 [ i

g =" . [ =l e— —
= Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MIA DAINARA
Apellidos: APRAEZ CASTILLO
Tipo de documento: Registro civil

Niumero de documento: 1126144947
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
27/07/2021

Encuesta vigente:
(Uitima actualizacidn ciudadano: 19/03/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Pobreza extrema

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co



3019725, 10415
; aplicaciones adres gov.co/bdua rnrpmel:'T‘agmn‘RespupalnCnnmlla.as;px?IokenId=pKEC?nthM2XOTW52UohMA-—
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Nformacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afihados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

l“fﬂf‘ma(‘iuh Rasica del Afiliado :

| TIPO DE IDENTiFICACION

' NUMERO DE

. IDENTIFICACION TERYHe

i NOMBRES MIA DAINARA

i APELLIDOS APRAEZ CASTILLO
| FECHA DE NACIMIENTO o e ik

| DEPARTAMENTO PUTUMAYO

; MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliscion :

31/12/2999 BENEFICIARIO

25/03/2025

SUBSIDIADO

192.168.70.220

Fecha de 09/30/2025 |Estacion de
Impresion: 10:14:52 origen:

Lz informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones
2152 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 actualizaciéon de las bases de datos de afiliacion que opera la
. dministracorz de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecio 2 las fechas de 2filiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referenciz z la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
hayz estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién
de Afiliacién, estabiece 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 se encuentra vinculado con la

entidad que genera |z consulta.

La responsabilidad por |z calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporte oporiuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de

informacion; en esie caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios,

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en
salud, se aclara que estas aclualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de

actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacién.
IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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N TEMPRANA
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1do que le responda)
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Tipo de 5%:::30.&: No. ID:

_.mv oratorio Numero de lote IPS vacunadora

Nombres y Apellidos:

Nombres y apellidos
del vacunador

wwm_h_w 4:2.2_35 meningea ﬁw@w__| .._an» |. — |.|.I.|,_|.|lu|. ——t - — —— - -
_| Hepatitis B i Recién nacido = n_ll._ T .. - m C = _.I_ o o
no:o_...z:cwﬁ,__.n.ul . w lor o N\ 1S Hwa_u/.o. wealS A | ol Elole \ B o _
k @ ]m zomﬂn_,__wm Eﬂmrn:N-.van__uaam _ [ nmw. 3
@ [§|  cousadas por BORE) ¥ oL b4 IS | Sevew 1 S xle|t|o |C
influgnzae tipo b (Hib) = Uk S =
] _m a:muu.._mm |_. T o1 04 S | Sevswm T g (512 | X ©2l4 o (€ ¢ |
E & oifteria, Tétanos, Tosterina ® ol oM H_._. S o A ALa) T R S 12 Ix!l 0O 1L o IC P O
2] Diarrea por rotavirus i’ oL g4 |25 Vievde Yov \a_eRa | .ﬂ\JNrfhl/.
| zE._:.__o:_P otitis, Meningitis y
bacteriemia causada por Neumococo | ® :
_ ann“dc_ il pevis || _ _O.r TL A _ Peitey RN [5]2 AN —
1 - __. Ll P i -
~ ielitis (VIP) | » 1o l__E___b Zs | Rro Zetals 2 |d e |lel? Y BOflI=ett
| B | . i b il
| @ mﬁlﬁﬁ.am tipo b (HiD) = 4o \._.D. _5 G L N & |57 _Q @ \c e
| 8 Hepatitis B m > A0 s |2 | S aa— Milﬁ_i <« (3 < O & D [ ¥S HFil
| E {8]_ Difteria Tétanos, Tosferina | 2 o o e Nn.. 5 S L. 2 lr e < ol |1~ 1 Ps AF
__ < | Diarrea por rotavirus _ £ yd3) m.@r.u 20|l S = . a r |a|Tle>[2]—" e Jecl~
Neumonia, otitis, Meningitis y | _ ! N "
| ek L r Neu 1
I = _*&E@Nv Ple=: - (L (&2 Y=
| | | | Lactancia i si[ ] No| | :
l H _;m“ n.n..vam_.“.mm”,ﬁ i s _ 1L lo% |15 RGiclopeald ! L 2Teoleol HtD
@\t adas por haemophils _
__ 4 zﬁ?h% cwn_uwn_sa | * i log |l1s | Sewvm 218 |S|1tixiel\L lz2]€ ein
e |1n_Jog (1.5 " Sevdm 212 S kol [ SE LE1n
| i Difteria, Tétancs, Tosferina | » | 1 o LS S gt T 1D | Xy [» e .ﬁ_...w
| influen: tacional | . | T K
_ = _ nfluenza estacion: .. 9 \a __Du 1< § v aved ? I\ loalol t[a 0 [+ q9q REib
| Influenza estacional | 2 | =ls u ! q
| meses _\SL&SL& 51 reL s © 1 v ©lFd 2P S et~ e . |
pitin, rubgola y p is (SRP) | " | T 1 -
a Meumonia, otitis, Meningitisy | i 1 _ — |
ﬂ bacteriemiz causada por Neu Refu _ —
TIETTH; a mococo o
m pevio [ pevaa [ e _ _ | 0_.{.9 3 /.CW
| <u:n2u ET I | I =
u __ - Hepatitis A _|| Unica || e [ __ = X v -
| | influenza estacional Anual T I | Jli
| | Poliomiclitis (VIF) | _ter Refuerzo | T T _ :
_ -—w o..:m__._paow_nu.._._n ¥ Tetans | e ratirin | | [ I > —— =1 |
_ | oeT[ |Pertavalente | | | | _ | | |
I ; Sl [y | |
i *+Fiebre Amarilla I Uni | I T ! X = | |
| e ] h, ". Vi of _4.4_ Sed 0 0 41 Yy 3 |plol® It o _ gduavs WS
B [ roliomielis (viF)| | voPB)| | | 2domefuerza | | m “ : —- - : | _
| afios [ Difieria, Tetanos, Tosferina | 2do Refvero || | SRR LSS i L. "
— _ Varicela ] Refuerzo _ _ 1 S - ) . R B o
i . o 1 1 _
w los Virus del papilema humano (VPH) | » | | - — = = CE TSP [
i T — — e B . =% . .
| W ! _
o | == | R e ——— —— -~
deedad | ' | ter mn?n.uo..|ql I P _ — —— . _ ] —
= | 2do Refuerzo e = ..I_._I |- = - | [ ~ =
acunas L |
| !
¥ ctras dosis re—— -— ; s (i —
i do al denta de pri o p Eml_mﬂsqmuuuol_..ﬂ._an_n_oa ] g \_ pe—: ST # - _ =
pri u_..n»_uow de acuerda a la normatividad vigente T e =

La leche materna es el mejor y unico alimi i m my m: mplem

ento que deben recibir las nifias y los nif

¥ s durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe conti la lact {

s P 4 , s& debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos
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Enconsecuencia. decido: ACEPTAR: Y queseme apliguelavacuna NOACEPTAR: ___ _ nue serneaplique la vacuna.

Frma de la persona; ..LF- A CQ'D l’ \o Gavee.

esenlante legal

6(;&4;.

cel |

Encasode rogueise fdpntitioae o
Levdu Castilo
Tipo de ldentificacion A L! orwy

L cdeoy Castillo &avee.

Marmbires

Encaso de requerirse firma a ruago:

,".'.f I

01RO | Numero

Yo

6943 - o6
U
Jdentificagolzjcon S.0.03 BEL 5 —

no sabe o no puede firmar, 2 su ruega firma glfia) seAcria)

cE[ ) otrRo[ ] admern -~

G Nemer e
e identificadoa) con C.C[J i
Firma del Rogado

-

C.C. N

Nembres y apeliidos del vacunador: ‘
-

Tipo de ldentificacion: RC[_) T[] ¢cC) CE(T) OTROL] Namero

INSTITUGIUN PRESTADCRA DE SERVICIOS SALUD (IFS):

DATOS DE LA INSTITUCION

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

p———

MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores enfre 16 y 18 afios, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su reprasentante legal



REPURBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 40.693.026
CASTILLO GARCES
APELLIDOS
LEIDY

NOMBRES

Larpy Candlle Gares

 FIRMA

3 b 4 B AT R AL I _______.,./;
FECHA DE NACIMIENTO 27-SEP-1985
FLORENCIA
(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.46 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEX0
09-0CT-2003 SAN VICENTE DEL AGL&A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W |
REG! TRADOH\NACIO%L
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
|
P-4401000-01041570-F-0040683026-20181012 00627592224 2 9905687862



Fesd i

fr‘:wwwm A DE COLOMBIA
ENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wieeo 1.004.635.396
APRAEZ ROSERO
APELLIDOS

FABIAN

NOMBRES

FpBFAN

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 23“_N0V-1 999

POLICARPA

(NARINO) -

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
10-ENE-2018 SAN MIGUEL(LA DORAD )M
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \MM ‘

REGIBSTRACO NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

,

P-6401800-00978295-M-1004635396-20180213 0059492002A 1 48219789
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BIENESTAR
FAMILIAR

ion “‘
mmcée Videa 4

HNINOS de esperanga

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo l-t’ld_‘{ §D6*'\)_O Identificado con C.C N° YO €A3.026 en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifioc o nifa:
Mia Do Apra< 2 o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Pegweinos exploradovey me 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.

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

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

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 Fundacién

Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio

o nifa y sus familias.

Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO

REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,

Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.
Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que

contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

2

v

v’ Tratarlo s6lo en unidad, con la persona que corresponda de

acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios daninos
en la calle.

v También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.
7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los 45 Dias del mes de Abn) del
Afo_Q0O2S .

leidy  cashllo
Madre o Acudiente
CC YoO.£93.026

il

]

2



|
‘ - PROCESO F2 P2 CE 11/072024
" ‘ COMUNICACION ESTRATEGICA

,mfﬁ'?:g FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 \l Pagina 1 ce _‘l

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien uscribe el presente documento, LK obrando como representante del menor de edad

: i i de identidad
. Mg awaic A CZ__Q_gL‘_-‘h\\U , identificado Ifa) con documento _
numero jJQG?g_gqg} de conformidad con lo dispuestoc 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 | 7] Videos | | Otros datos personales Je— |

Autorizacion - Uso imagen del titular: _ | '
Yo, lexdy cashllo _qartles , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

=)

documento de identidad nimero _ 40 6© 30 26 , 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:

[ Autorizacién | Fotos | “{ Audios | +| Videos | . | 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 segin 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,
nifas 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. nifas y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como fitular o representante del menor de edad. titular de la informacion, 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, asl 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 autorizacién y solicitar la

supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correc electrénico:
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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombizno de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
X natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por -‘FU”daCIOM alme de th(‘;
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los producto a ior di
programa Eotop y P S para su posterior divulg

, €n representacién del
acion en el proyecto y/o

Suscriben;

d P
Firma: % Leld‘f CD‘:‘ShHO
Nombre: +\\ fCes
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 332663433
Fecha: _1g - OY -2Zo?2s
Municipio: San rmg vel (g dovadcs

iAntes de imprimir este documento. .

e Cuaiquier copia impresa de este
L0 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE A

piense en el medio ambiente!

QCCLUMeNIO S& cons:dera como COPIA NO CONTROLADA,
Waummxwrmmtcniu!m;thiaza CSF ¥ A LA LEY 158: OE 72
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REGISTRO DE zo<m_..v>_umm

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL SERVICIO

EDUCACION INICIAL CAMPESINA “EIC”

i

BIENESTAR

FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACION: FECHA DE NACIMIENTO;
SE
PRESENTO TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS
FECHADEL | wOVEDAD ! PADRES, MADRES FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE COMPROMESS
REPORTE | REGISTRAELEVENTO EMPRENDIDAS SEGUIMIENTO A LAS
O CUIDADORES
RESPONSABLES SITUACIONES ESPECIALES
sl NO DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




] f‘fa
PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO g_eg_cero .
. “emeple v

Ciudad la dowde San Mnﬂuo\ s v

Nombre completo de la nifiaanifio  M\1O Dounoio Ap1061 Cosw.\\o

Fecha de nacimiento =10 G +7, 2014 N° Documento de Identidad 112614 uq Uy
Sexo Masculine O Femenino (@@ Fechadelerdi de atencion en el afio 6 - oy . 2OLS
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador 00\1 ana viance\a H]U\Q\C’.S [adfealt
Fecha de registro cualitativo 1% . 0F e ZOLS
1afioy1diaa2afos QO

O 6mesesy 1diaal2 meses L

Rango de edad 0a 6 meses
O 4anosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

2 afios y 1 dia a 3 antos O 3 afios y 1 dia a4 afos

Color de registro m Perfil de desarrallo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Se euwidencia LN Aesartol\o mkigm\.ce.um niAG oLScJ\JC}dO‘G
atento o los Cambios en sventoino Gue Tesponole con expiesi vidad emocional,
Se re comienola Con hnoan Yegoizando 5V estmulacion datraves del joego

enel joeqo en el suelp; €! contacto grestivh . €85 MUy Impos tante
Ocompanoy §v Proceso yespetandp SV xitmo pioplo’ brindando Con¥lanza

Observaciones generales

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

Segundo Reglstro Cualitativo

Nombre del observador

Dct\'-c.ma enesia  Movales o

Fecha de registro cualitativo Y0 \0 1025

Rango de edad 0a6meses - O s esyl diaa12meses @ 1afoy1ldiaa2afos O
2afosyldiaalafios O 3 josyldiaadanos QO 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - perfil d¥desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales srasse ov &Y ¢ ovYio\ Posival. Sos } & ne loclo&

e obsenwar bn PP 2
i expl\oa los obplos (on ambos Manos. \o5 o‘
acle:;

[oe movimiento>
tsaslada de o men© QA oha  desortollando todas las actw
acoides ponar SV edad-

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1ldiaal2meses O 1anoy1diaa 2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3 afios y 1dia a 4 aios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro s Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa - Alerta O Esperado Q Avanzado Q

Observaciones generales

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



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

]

= Procesos y subprocesos fundamentales

]

Valoracidn

317 © ® 0 ® @ ® ® @ ®0 |
ol 523 <] o »®» 8 ® ® ®® eRe
55 [ o [®»® | ®o ® @e | 00
o 8 3 |° ®06 6 @ ®@6 |066066 ®
§ ¢35 5] o [0®® | © 060 0000
§2 ® |oos ® 20 0000
8 ® o6 | 80 060 @06 | 00
| gs3 ® e | 00 |0600 |eee| 00
§ fl1]l @ ® ® 0 |leee |eaee | o006
.= "loeeeloeoee 660 600 | ©6 ®
22 [loeooopeome 0o loee | 00 ®
o *° Floeceloome 00 000 | ©6 © )
§l £ [feoe @ |ooe |lece 00060 00 |
£ i Flece ®» (8006 0006 [0000] 66 |
3 2 2l@006 ® |800 000 |0600O 00 |3
8l | _ Pl oo |leee® | @6 ® @e@0e | 06 | i
8.8 o0 [®®® | 00 @ |ese]| eo |§
gl |l oo |p®® | €0 @ |leee| 66 |:
2,’lece o006 06 @O 060 | 60 | i
iflooe Pod®8 0o | oo | 00 | 00 | =
| flece owe® ®06 @0 00 | 00
TIE @000 066 |loee lovoee
sl il o [D9®E 06 |000 0000
i il ] ) 28 60 (06006 0006
sl @0 | 60 | 00 © ® ® 6
55 00 b% ® 0 ® ® © 6
53 § e | ®® | ®0 ® @ @0
$2|il o6 lopooo|co0 |[0PO |POO]| ©O
8§ |t 00 Me®F oo |eee o] 00
3 11l 00 PPEB[coe |eee |pee]| 00
g |2 00 | 00 |00e ]| 00 |00 | ©
$1:l 0 | v® [0 | 00 [0006| ©
sl 1"l 00 | ®® |eee | 00 |lece] o
s|sleee | oo 00 |00 [0ROEE] 0O
11000 | ®® | 80 [000 [00000] 06
1000 | ®® | ®80 |0006 [00006] 0o



