Furdocion,

- Almade Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

[ No. DOCUMENTOS
[71 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.
[ 2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad

(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

| ___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

| Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo une de los siguientes criterios de focalizacion)

____Pertenecientes a Res UNIDOS
Pertenecientes a Familias en Accidn

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

| Fotocopia de la certificacion de ia valoracion, integral en salud o el documento del programa

de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para |

Fotocopia de certificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifies y nifias mayores de 6 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal. .

Formato de veracidad de ia informacion ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacién uso de imagenes.

Planilla seguimiento nutricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

Otr_os: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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e FUNDACIONALMADEVIDA T Tédige: FO-GG-012

Lot e R GESTION DOCUMENTAL ~ Versién: 001

"o % INSCRIPCION ¥ MATRICULA Fecha: 25/03 12025
g _/e*'ii'

FECHA SOLICITUD CUPO: 28 -0C3-2S FECHA INGRESO: 16 0%

Pempoerion  Exploo<icMUNICIPIO: SON e

uDs:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTIE:
Chstror ey DeDoD (2w vy G2t >

TIENE REGISTRO CIVIL: ST X NO__NUIP No. 1:122.344 .33 [ M

| JPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? ot i)

FECHA NACIMIENTO: 27 \© - 22 EDAD: 2, 5 m <2 MUNICIPIO: Sonmwevel

| DEPARTAMENTO: __ Potomonyo PAIS: __Coloom o DIRECCION
 DE RESIDENCIA: o _cruon ESTRATO: ! iHA
| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _x
' ¢CuAL?: A MOTIVO DEL RETIRO: Rea
_| PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: x CUAL: __ *7»
'£PS DEL PARTICIPANTE: __&EpnoSCv-ov  SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

| PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: KA
| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: R L
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51: __ NO: X CUAL: i) L i
. PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: rrA
| TIENE SISBEN: SI: XNO: _ PUNTAJE: A2 DESPLAZADO: SI:  ___NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: = _RED UNIDOS: SI: ___ NO: X _
| PERTENECE A UNA COMUMNIDAD ETNICA:SI: _ NO: _ X CUAL: /A
DATOS DEL PADRE

| NOMBRESY APELLIDOS: PR
. po. IDENTIFICACION: LA DIRECCION RESIDENCIA: __N/R

| CELULAR: o d E.P.S: NYA
/| OCUPACION U OFICIO: w1
| EMPRESA DONDE LABORA: NLA
e PROFESION: A /A

NIVEL DE BECOLARIDAD:

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: _ D eqsy Aol commnens | Pincor  Conasle
No. IDENTIFICACION: _GO32338% DIRECCION RESIDENCIA: | & wnon
CELULAR: 2t2A42 4049422 E.P.S: /AN

OCUPACION U OFICIO: Orcos VeanoS

EMPRESA DONDE LABORA: ral A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: PrmnSnios PROFESION: __ »~oe -~

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE:

Doqsasy e\ grmen  R2evvon G,

NUMERO IDENTIFICACION: 832318 CELULAR: B3 A2A04z2

}



REGISTRADUI{M

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

[ R ISTRO CIVIL ndicativo
NuP | 4 422,344.533 DEGNA-E|M|EN-|I-Q i 61697905

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing. S Sy
Reglstradura E Notaria E} Nimero [D ConuﬂarluL_I Corregimiento [:] Inspeccion de Polica D Cédigo X| 8

Fais - Departamento - Hunltl_[,'___CBPf'“m""kﬂ e/0 Inspoccibn do Policia

| Pais - Departams
REGISTRADURIA DE SAN MIL1LJEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - CAN

——
[ Datos d del inscrito R
I'rimer Ap.lllda Segundo Apelliido

R T TOON om0 mm vn s o o macmi 6 s & 408 58870 OONZALEZ s s ¢ wi0rss aia s iami mos b s es 5004 I

T Hombre(s)

ccha de nacimionto Sexo (en lerras) Grupo sanguines Factor RH

TT“I [_4 ves |O1C[T[ oa [2[- MASCULING .. .oooe [oooee|oeeenee

CRI oTOFER i LnUS .................................................... L
]

Lnnirdn (Paix - Depa: g e/o Insp )
SLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA Dl’)RADAJ ............................ s
Tigo de d dente o Declaracién de tastigos Nimero cartificado de nacido vive -
‘PFOCF%O ADMINI‘:TRATIVD AUTQ Q00001-2026......... OFICIO 15/01/2 02..:

m*hmomfmnm“w digenas can finea he del mismo sexo, anctor el prog que Indiquen hos poro el primer opeflido del inscrita)
Ape] 3 ¥ no camplatos

| RINCUN GUNZALEZ DEYSY DEL CARMEN................. Y e e e f

Documente de ldentificacién (Clase y numaro) Macionalidad

fl PE BO32378 . s swimssires ammisaidios 5 Ve RS WA R VENEZUELA.. ........

(" Dartas e o madre o podre {Para casas de pueblas indigenas con linea opwqg«_eeummmmmd, n que fos ol segunda opellido del inserito)
y nombres pletos

rouus segundo testipo
o L : Aptlicos y nombrot complotes
== — ga Jdenglticacidn (Clats y nomare) o
l
r_ ?
{ _Fech
___Fecha de lnsnripdén. o re y firma getfUMciqnacio qua auteriza
» '-W N El ROY Iscy) Mﬂ@m} REGIST
- . % s Nombpd y i
Reconocimiento paterno I E‘ — ¥ =
e Nombre y v }a‘a del fun:lonrffn ante quien’se hace el reconocimiento
T e Hf"ﬂ o . =
MNombre y firma )

(15.ENE.Z025 -~ "LIBRO DE VAR I@wacio bhwh., BCR
NaiBCRTPCION ORDE
T CUHMTSARIA DE FAMILIA. PROCESO ¢ _ADMINTSTRATIVO RESTABLgi?f;I ES'EI{DLQE

£ s

M

(VMMM AR

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

*61697905"



Registro valido

30/09/2025

Fecha de consulta:
867576741052 800008493

Ficha:

[

- - e —_— . e e e
Pobreza extrema

-_—— e W=

DATOS PERSONALES

Nombres: CRISTOFER JESUS
Apellidos: RINCON GONZALES

Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122344533
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/06/2024

Uhima actualizacién ciudadano: 17/01/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre zdministrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono:

i 4210537 - 3213138790

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



X
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
3 NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344553
) NOMBRES CRISTOFER JESUS
» APELLIDOS RINCON GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO bl e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO EMSSiASNAR SUBSIDIADO | 07/03/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Estacion

Fecha de |11/19/2025

Impresién:| 23:33:22 de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a Ias_fechas de afiliaqién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen sut{sudl'ado en dicl]a entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado



.»JQUmnEN
Sd3

uoduIy WRWIRY |3P hsh]
‘{e) ouu |ap 21Gesuodsay
LLThheUL
‘e31u)jD 2U0ISIH
1) PLU0S)  uouIY

sopi|I2dyY

B ¥ E W et 2
w

T034.LNOD 340

b@%l@@

LLhORNTK CIT

‘ouoiaa)

uon uQ) Unw

‘Bpaia / ouseqd

wag, Ol te

‘01uaiLsIDeU 2P eydad
.Aﬁm,.m.e, ..wuo.# =10 U

‘S2IGUION

:s0L1va SIN

02 W0 EpRIOpeIOZUS|UCljedsoyssaDeDUa)
EIPIZBYELE “MAQW - EESOLZD
9E-L # LRID!

0000 1 02 pYPNONG Y

vavdoa v

0ZI43LNOYd TYLISOH 3°S’




¢t

ﬂ.wa

%ﬂmWf




B

e

i

hl:..._

NS .”||Trr.db.1.1 |l =

am.\w

i i : ! 2
N S, O S

I e

S e O

B L TS

R, S

ik, |.|II4...+,.\..

m.:i ._u

R KR e o I e T

1

e S S R I .

e g

25595 P

—

(sove g & 2) 7 ugvenung

SOMIN pPeps ) vaed osad ﬁ




¥

Yot

M‘I D
i i S



m_!r N e I !..-L_.. . N e e i §
i
|
T
T
u
|
L
w BT BT b, = N R Gcoc | OH €
m T 9t UBh | W15 [V Z0Uno/Ce
|euoiseyoid 0JJUOD owixQ.d einbe. odljejed ugiousie
#_ 1op mnw_u_ _ «_wv mcoouo owi o_hoE_._%a o.;mEh_._sn_ BliEL OS0d op eyoo4

»



!_

T



. . Feuuou OZ ® Fend) o Jouanl.
opnesun® @ @ @ conoF prjEsuMAm (Ivd) $8uOjIEZ|UNLILY BP OpENdLY pwesfold

sa)quuasaidountuu] sapepauLIBjul ap epesdald| UG)ISan ap odnig [0 prsyy

ugjouaABId A UPIIOWIOId BP UPIADBI0 i

g S8|0JSILSUBI| SBPEPALLIZJUT ap ug|I2aJIpqns L S ' -l
reun o O[ZEY ‘SHBIS SO . pepouse # |

SYUMIVA _SY) | s T

»6 m%Ng SEREEET e
it s R | | L

.\UD\UuNQ[HW Mvw ‘erouepisal ap OIIDIUNI

] - - e n _ T _
7] &amwg% \um.gzmﬁ:oawma % T
T ouos)aL |
s3] L
*| ougyelal |
L
“«oVu 3 @- ;uop3aa = |
- —— T
EEL 4Jedeu e 05ad | _m
2
:oauindues odrun ﬁ ]
A\).M'%NN&#.UN\ :s0UE 9 Bp sasousw seuru A soul S0 B ookt i meL | os3d | oWy | SN | ©d
= e ™ i
2P Ph T2\ Z YVINSW 1w onsey SeunaJes sej sp :cﬂ«u:n °p pep3 . SR | ﬂ e R ey i
. % .
s ; & () MVTTINY- VMNEDIGSIN O (d) VRUWIOSd
MM OPISEI 9P OPEIRI 0P N ON) VNEDICIW (3) VREIRE-ING 3Od ONTIVS N3 NOIONE
"ouewny ewoiided 1ap snija £ eqirewe aigay .
v ee g Qﬂaw %hv .ANN ouaUpRU 8p BYISS ‘y spreday ‘ejaoen ‘spippo.ed ‘ejopqns ‘ugidweses o _ et
A ﬁll!l; — ‘ezusn)yu) &) ap SniA j2 Jod epesned ejiojelidsal L F g NOIOOWOR Y VY OMTYS N3 NOION
g.w W a.b@ U@ wc.sm opmedy £ siquion pepawsajus ‘03020wWNau Jod epesnes BlluaLa3oeq 1 dmlon_eﬂz M euLion h
' *s13iBujuaiu ‘s[310 "eJuOWINSU 'SNUIABI0S Jod BaLIEelp e SR S e e & !-Tl. e T
; j _ | opeisay jewsoy | SHeNuoD B
‘50UE19) ‘BULIRYS0Y ‘BLIBYIP 'q odp seZuanyut snydowsey iy _ { | wpedo
__ ﬂ@ﬂ.aggb % @Eﬁu Jod Sepesneo sapepawiiajus SBIJ0 A spISuILBW _ Eo f :_lova._ﬁ.i __ _ iR H Waavan e
i ‘spjjejuolod ‘g sppeday ‘eadujuaw sisoinasaqny ! R T e | o
7 ‘I\ | opeeny f ﬁ \euioN # TERRu
_ proEsu vaw__ww”u %v _ :0WOD SepepauLIejus € ajuely ugpaajold e) ezguered f ik OGIVN N31O3d OLNIIWIND3S
| 1 ‘sofjy sn) & sjsop §¥) sEpo) Uod ayuswelnliodo Jeunsep P
| & | VIONVENI VESINRID Y130 OTIOWHYS3a 13 A
1 He

QIVTVS V1 30 TVHSILNI NOVIOTYA

e i A

Ll L



Nombres y Apellidos:

#._Sﬂ._s :..ql:n-n_ BCG)

Recién nacido _
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durante los primeros 6 imeses de vide; 8 partle de estu edad

sla gue cumplan 2 aftos, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




LA DORADA il L2 BT

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO B sl e
NIT. 846.002.309-8 :ummmpié DE SAN MIGUEL Sl s de todos

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEAU i Ak D INFORMADC

HORA

CUDAD L& Dosads pPutemayo  FECHA DA 15 NES 04 ANOZo2S
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NDMBR_E_S_ C V!S__)La&f_ _Jeég_J__ APELLIDOS fZ 1ncen _GOnZ-_q_IeL_ e g
TIPO DE DEnTIFCACION: Re(x]) T(J ccl]) ce(] ortRo(J  NUMERO: |
FECHA DE NACIMIENTO ~ DiA:2.3 MES: 70 ANO: 24*2 / EDAD: anos 2. -  meses

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE £ /MS'S anay

FORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais

ispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tetanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el

cancer de utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

B 2 vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en fa cual se
nicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtid los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion sequra en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

( ¢COMDSE | Agministracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).

VACUNA Nombre de lavacuna aaplicar

| YDOSIS | gsquemaquetieneestavacuna: Dosdosis (]  odosisnica []

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

BENEFICIOS | 46 resentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
" RIESGOS inflamaci()n_ leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
- adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

_-—-—-—'_"'_-_-___- & e . - . . .
ALTERNATIVAS | Alafechanose haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion dela COVID-19.
L epmii

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria.‘desDUé]s de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en terminos acordes
on mi condicion, as como 1as explicaciones adelcuadas. informo que compr_endo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
_C icacion dela yacuna que sé me of(ece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con fa
: fltl,{;;maci(jn entregada por el laboratorio productor de la vacuna.
in
" que a suscripci:‘;n de este‘de_cumento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
E”“e”df) pilidad a1as autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
,,;-_;pu;%ao vID-19de prindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
i:l_)\f" 2 :



1 ¢ e Len
e, decdo ACEPTAR o 52 e apiaue B vacur: NO ACEPTAR e v TV HORRE & vangey

Frma de i persona M S

£ caso de requense identificacion y firma del representante legal

Yombires __P_C..kiy Vel Coppren P incen Agefidos  RynCom é .z'.'_,’—_‘!_/t_l_-____

Tpodeigentficacion: RC[J 71 J ccJ ce[]) omo] mumen t722.3uys$33

Fimna MJ

En caso de requerirse firma a ruego:
Envitudde quelapersona avacunar o wtentificadoq@con CC (] ce )
otRo(_J Nomers g ) _ rosabe o no puede firmar. a suruego firma el(la) sefor(a)

werticadoia) con CCL)  ce ] omRo(_] numero

de '

Firma oel Rogado
Huella dactitar o CC N CC w
plantar del Rogante

T - _ -
Nombres y apellidos del vacunador ‘_

Firma Tipo de Identificacion' RC 1 M ¢€J CECJ OTRO(] Namero P
] DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (°3)

DEPARTAMENTODISTRITO: MUNICIPIO-

Noti Cudto se trate de menares entre 18 y 18 afos. deberd firmar & menar (LNt Con UNOS de sus pagres o u reprEsERtETE BEE



$ RERUBLICA DE COLOMBIA

o No. 6032378
!‘;}t"u&?" GDNZA!..EZ

coL DEYSY DEL CARMEN

NOMBRES 4

HACISNALIOAD @!fﬁ
21229980

oM Kra.

20-04-1987

FECHA DE MACIMIENTO

27-12-2023 BOGOTA D.C.
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ma de Vida FAMITIAR

Fomentando caiminos de esperanga

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo D)ulsy Mavicon Identificado con C.C N°_ 60 3Z378 en
calidad de: padre o madre ( Y. del niic o  nifa:
0 2 wuiov o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: -Mﬁm&ﬂg me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa 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 atencidn del nifio
o nifia y sus familias.

6. 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.

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

v Tratarlo s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v" 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 si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_7$ Dias del mes de Abydl  del
Afo_Zo 1S .

N’sY LinLe..
Madre o Acudiente
C.C_(©03233¢
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO F2.P2.CE
COMUNICACION ESTRATEGICA

’
11/07/2024 }

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 \ Pagina 1 de 1

Autorizacion —
Quien suscribe el
Custoyed c. Twcon

la imagen menor de edad:
presente  documento, obrando como representante del menor de -edad
peales . identificado (a) con documento de identidad

de conformidad con lo dispuésto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

numero _1].
la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

personales, en especial
Instituto Colombianc de

Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras' (\(CBF) para captar y divulgar:

["Autorizacién | Fotos ~ [Audios |~ Videos | -« | Otros datos personales | v~ |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, 245 AN CON l’:,o'n'z-‘?-‘\'::5 , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

prote
inequ

ccion de datos personales, en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
ivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

-

L
¢

2. Divulgar y publicar las imagenes, au

[Autorizacién | Fotos | v~ | Audios | *” [ Videos [ “~ | Otros datos personales I

a autorizacién comprende:

Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
dios 0 datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias 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 nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales.

1.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con gque cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concgpto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

{
Los productos autorizados son originados por FUl’ld acior alma de Vida . en representacion del
ICBF, quien es responsabieE dqgap&ar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa '

Suscriben:

éd [
Firma: < dé/j y Yincop Dronyales
Nombre: D= Yoy Cween. Gonzales
Calidad - Titular: tadye Representante legal:
Teléfono de contacto: __ »\P 266 ‘-‘c_‘aQ%

Fecha: G -absi| 2028 .
Municipio: __Sow whiguel la dovade

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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. REGISTRO DE NOVEDADES

q\nu.i.,? MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

.,.f ] *s_\\ SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC"

VIBRE DE LA MAESTRA (O): " NOMBRE UCA:

MIBRE DEL NING, NIVA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO: _

__

\ SE
_._ PRESENTO .__ EORA | TIPO DE NOVEDAD
=CHA DEL .. NOVEDAD _"
REPORTE | |
sl NC | AM PM "_ DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

FIRMA DE LOS PADRES,
MADRES O CUIDADCRES
RESPONSABLES

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

ACCIONES
EMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS

4




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ag_e.cer()

Siempre

Ciudad Lo dovada San Miqoel
Nombre completa de fa nifaonifio  C 1§ lof e 505 Rinton Gonza lcs
Fecha de nacimiento s 1O 7022 N° Documento de identidad 4722 24 yusS 33
Sexo Masculino ® Femenino () Fecha de ler diz de atencién en el ofio -G 06 rTo02s
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Dahana Fancela forales ' Foa
Fecha de registro cualitativo 7 oF .. 2ozs
Rangode edad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses() 1afioy1diaa2afios (@)

2 afiosy 1diaa3aios @ 3afiosy1dlaadafios O 4afosyldiaa5afios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa ! Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales \DEMUEE’“Q un desaviello N -lt:g\g\ acoide C SO c_dcd-5‘3
ostaca Su coriasidad, Su Inciativa para exploroy S0 As Po%‘C‘Oh
Para Payhicipar en achividades gtopales &= iccomenda  Segon
Pt Omeviendo Yotinay Sve Fortglezcan so avtonomia Y byindar

cspacios Pava epmiguecer v lcnaucuc mediante paitaciones, joeyos.
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

le

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Dallanas lenice lae Movales vora

Fecha de registro cualitativo oin €0 \O 2ots

Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O lafioy1diaa2afios O
2afiosy1diaa3afios @ 3afosy 1diaad afos QO 4afosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro - Perfll de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado@  AvanzadoQ

Observaciones generales

/ 'n
£1 m7Ao muestia vno ade woda 'CO‘OYCIIV!C‘I aon genefal. Caming
Con Sequitdad, (ovie con e quilibvo 4 poede defener Sin Cacy3e.

Spbe y baya cscalewas altemando los pies. Con dPOYO intenta
Saltar con ambos pPies Cop Apoyo

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa 2 afios (@]
Zafiosy1diaa3afios O 3afosy 1 diaa4 afos QO 4afiosy 1diaas afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro == Perfil de desarrolla

valoracién cualitativa ' — i Alerta O Esperado QO Avanzado Q

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso dﬂp‘fﬁ‘ de desarrollo en alerta)



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

= Procesos y subprocesos no funda mentales
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