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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

E\l:—;__—m— e ; '_'m""ﬁééu'MENT'OS , ; __“_
b 1 | Fichade 1n=:cnp(:|on y Matricula con otografia del usuario,

E__ 2 | | Lista de chequeo documentos participantes -
‘f 3 f‘otocopla del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad

(legible, sin tachones. ni enmendaduras).

| Fotocopia de los sc)_anes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la |

guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _A_ en
minime 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 Atencién y prevencion de la desnutricion
__ Remitidos por SNBF

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

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

___Activos en ruta de reincorporacion.

-
~

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

a

~

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

' de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

.| Copia del carnet de vacunacion.

!

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

Copiz del diagnoéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

5
? =
g
g

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

i

o

“ -

I ‘.

. Fotocopiz de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
; gestantes).

Fotocopla de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbena y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12

| Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifas mayores de 6 meses)

13

Certificado del examen de agudeza visual (Nmos y nifias mayores de 4 afos)

14

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

15

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

'

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.
l:"__‘d_l_7- “Acta de compromiso de cornesponsabilidad de los _p_é'c_igé'(—i‘e_f_aﬂiil_i_é"c_) adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
138 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracién cualitativa,
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| 1 EUNDACION ALMA DE VIDA | codigo: FO-GG-0i2 |
| ‘s [T GESTIONDOCUMENTAL | Version: 001 ___
| e "f;. [T INSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/03 1202
i - ; ;
| n_~ | J
F_ I —— - i — —— I .. :......_?._ s i o
| FECHA SOLICITUD CUPO: % R 25 FECHA INGRES(O: fL-OU 0L B
N € 2P\oraac MUNICIPT 0: Sanmavel

| UDS: Pegenc

F: NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
| Docnerys Andonela  Or o fortla

TIENE REGISTRO CIVIL: SIA_NO _ NUIP No. 223U uolk
[ L

. ¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? ™ e AL

FECHA mcmmmo q OS 2024 EDAD: | aanC MUNICIPIO: Qa:;r*f‘

_DEPARTAMENTO: ~aoaxwnmo . ___,__PAIS:_,__*_Q,_QLC_:;_;'}_’\,@&Q,_‘_W,DIRECCION ;

BE RESIDENCIA: ¢ - O W ESTRATO: i iHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ: SI: NO: _ %
JCUAL?: _ ~y@ ________ MOTIVO DEL RETIRO: o HA ]

. PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: 2 CUAL:
__EPS DEL PARTICIPANTE: __Ylallama SUBSIDIADO: I\ CONTRIBUTIVO: |
. cstna DISCAPACIDAD: SI: _NO: 2 DIAGNOSTICO: |
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NiA |
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: & CUAL! f|

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: %_CUAL:
__PUNTAJE: A DESPLAZADO: Si: NO:

TIENE SISBEN: SI: A NO:_
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: __? _RED UNIDOS: SI: NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: A CUAL: i

DATOS DEL PADRE
- 4OMBRES Y APELLIDOS: _£Ad uend plexandey | cor\esia pomug

. No. IDENTIFICACION: ___| 1udy.| BC 16 DIRECCION RESIDENCIA: Cawpo Aepe
CELULAR: 220 ZAX 6240 E.P.S: __Trnoadnay

CCUPACION U OFICIO: __Aarcoidor

EMPRESA DONDE LABORA: a1 A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __Bochley PROFESION: Ao/ A

£ DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: Araclo  Aobnda (o Ve @Quniexs
| No.IDENTIFICACION: | 0OL.333. 3U} DIRECCION RESIDENCIA: Compo g

CELULAR: 320 3A%(2 4O Ep.s: _ telbnmads

OCUPACION U OFICIO: Ama de  Capa

EMPRESA DONDE LABORA: ) A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Pioc mlleD PROFESION: A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __Argela Molanda Qﬁ:hug Quonfero
NUMERC IDENTIFICACION: | OO0 37T MY CELULAR: _220 3A X 62440

| DIRECCION: Campo Alegye PARENTESCO: Hodes T

Vo Doyt \q@. - ' :
FIRPAV@%AD £/ ACUDTENTE C FIRMA Shinte oo C!ATIVO



REGISTRADUZIA

NACIONAL DFEL FSTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL

l NUIP 1 12.3 q‘! !QE I

Indicative

DE NACIMIENTO Serial

63700411

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina___

e
e
e
—
S
BT e
s
e
e
e
iy
]

Registraduria S Motatia i___1 Nimero [ J_ll Conmladn 11 Cm rcgimmnwl | Inspeccion de Policia [_J\ Cadigo l W ) ’,-’ o
Pals - "to - Municipio - Corregimiento o/o Inspecclon da Policia N ] %
LU OTUANIRLA DR DAN MIGUELCLA L::.eif.mm LA L ropines o AN =
Datos del inscrito o SE— —-1
Primar Apellide Segundo Apallido
DRTEUA PORTITLS
o . e Nombre(s)
| L2EURRYS AHTCNELLA. . .. : e
l Fecha de Sexo {mlntr-!! Grupo sanguineo | Factar AH
[ ] ] - & ey ok sl
| Ado | | 'I | 4 Mes Ml SR Dia Ti.-‘ iu“l”} . L Jr‘ i 1
i : Lugar de nacimisnte (Pais - Depar io - Corregir /0 inspeccién)
| CoLTMBIA REARINO FASTO. ..., FEEE N ;& ;
[ Tipe de docu o © Declaracién de g Wi o cartificade de vive
ETIFICADS MEDICO © DPE NACIDG VIVE, . sweswy e | ZAQTIROLOBEDNGET . L, ]
| Dator ée o madre o pxdre {Parc casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejay del mismo sexo, anotar el hrogenitor que indiquen los declarontes bara ef brimer opeilido del inscrito)
i Apellidos ¥y nombres complatos
i1 S IR _T"“"L;‘:'.

L. & I1a

ANGELA YGOLANDA

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Maclonalidad
O L QOB T80 OB T v waapmin a4 95 o5 08 % 55 %5 5 o5 ewrww] TULEMBEE. . o ¢y . o
_ Demos e o Mo © podie {[Pard cuses de puebics indigsnas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexv, anotgr ef progenitor que indiquen fos declarantes para el segundo apellide del inscrits) é
_ Apallidos y nembres completos =
AMTESA PORTILLD EDUARDE ALEXAHDER. . - v o v vr v mmeeansm o v
= de } 16 (clnuymm@) MNaci dad é
> L4 ABE 3B v sn s e R e AR RE TR e e DML MRS . s
- <
{ Dotos def deciaronte a
; Apellidos y b completos Q
I X T T I TRITT L YA, R AYOATST T TR o
| FTILLA QUINTERC ANGETA TULANDA . o e i " S . <
™ Py ™ v = Q
! — de Ider (Clase y ) Firma =
| O L.006.788.347. . .cvvrvvnnnvmrrnn, ~ &
¢ LFQ\ tile %
Dates primer testigo < '
Apeilidos y nombres compl
- & ® - - . B oroa w4 g - " % oK ¥R 8 T - L 4w - “ " L -
Documaento de Identifl T (Clase y na ) Firma
Datos segundo testigo
i Apeilidos w5 complot
ments ] Pl
» w s &3 “- & - - . . e il s
-
Fo:hndnlmcrlpddn
Afio S0 12 M Mes t 10 Y Dia N




Registro valido

30/09/2025

Fecha de consulta:
Fich B86757674952700001069
icha:

- - W= = B = D fm--f:é--_:_'ﬁ'ﬁ:?_m B e
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DAENERYS ANTINELLA
Apellidos: ORTEGA PORTILLA

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122344408
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente: 26/05/2023
(itima actualizacion ciudadano: 22/03/2024

Uhtima 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

AI-A5 : B1-B

Pobrezaextrema . Pobrezs moderada

Contacto Oficina SISBEN

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

Carres Bachanion: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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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 Scguridad Social en Salud
Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

A R, ket ] .2;‘:_;’:"235 & b
TIPO DE IDENTIFICACION
nggﬁE:?j?\gi%N 1122344408
NOMBRES DAENERYS ANTONELLA
. APELLIDOS ORTEGA PORTILLA
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD MALLAMAS

EPSI

SUBSIDIADO 07/03/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de 09/30/2025 |Estacion de

Impresion: 08:55:56 origen: 192.168.70.220

informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen

@ Wntributiva, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referencia & la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
ya estado en el Regimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
knalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion 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 la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se c_iebe utili;ar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se.aclara que estas actualizaciones 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 afiliacion.

‘o IMPRIMIR CERRAR VENTANA

i Mlmalirasianas adrae nee ralhdos intarmatiDasas IDacnnastaCancilta aenvtalbanld=Rt+BNumh I RWARWIC a2/ 7n A==
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO s h L a s

LA DORADA ONTR

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYG

N IT 846 . 0 02 . 30 g' g MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

owoad La Dovada adorisn,. FECHA: DIA1S MES | AND 202S HORA:
_Yoradla Fosvmay _ i BEE O A =
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Daenerys  Andonellar  APELLDS Oviega  Pordilla.
TIP0 DE IDENTIFICACION: Re( T (D cc(J ce(J otro[]  NUMERO: 7-722.3¢y-UH o8

FECHA DE NACIMIENTO  DiA: F MES: 03 ANO: 2024/ EDAD: anos -
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE )

. INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, Ia difteria. el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Gtero 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.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la 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 surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

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

l’_.«',g'g{f&s?E Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar

% YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis (] o dosis unica ]
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary os 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

RIESGOS | inflamacion 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.

ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-18.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con 1a

informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.
Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir ce

responsabilidad a as autoridades sanitarias o gubernamentales nia las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: — que seme aplique la vacuna.

Firma de la persona: h&é - tf olon cla fordlla Bomnte Yo,
Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres _4_"\3_ e Yolanda s Pertilla ~ Qontevo
Tipo deldentificacion: RC(] (] cc() ce(]) orRo(] Numero 1 - 086" 18g - SU?

Firma: A"‘.jfe P"“'"JT'”Q' ' . -

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar . identificado(a) con C. C.D C.

0TRO D Namero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) se

identificado(a) con C.C(]  C.E.() 0TRO[ ] nimero

de

)

Firma del Rogado

| |
| |
|

—

Huelia dactilar o CC.N C.C.N°
plantar del Rogante

(
\Nombres y apellidos del vacunador:

}Firma Tipo de Identificacion: RCCJ TI(J ¢¢(] CEC) OTROLT] Numero

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

A

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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I REPUBLICA DE COLOMBIA
i IDENTIFICACION PERSONAL
‘ ' CEDULA DE CIUDADANIA

- wmeno 1.006.788.347

[ PORTILLA QUINTERO

i

ARELLIDOS
ANGELA YOLANDA

./'V:?EM RES

L

=zcHa DENaCMENTO 22-MAY-1890
SAN-MIGUEL (LA DORADA) ;
SAN MIGUEL(LA DORADA) (PUTUMAYO)-. ...
LUGAR DE NACIMIENTC g TR

1.61 O+ F

ESTATURA G5 AH SEXO

10-JUN-2008 PUERTO ASIS i

FECHA Y LUGAR'DE EJ(PED!C!ON/_,«..M}!’.‘“}'L'
INICE DERECHT REGISTRADOR NACIONAL

CARLOB AFIEL SANCHER TORAES

i § ﬁ P-BAUGRO0-I0TE2E 1 -F-1 0UBTEE34T-200B0525 00036959674 1 26826374

Y = o Jrr—
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FIMA

ORTEGA PORTILLO

REPYVBLICA DE COLOMBIA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDUILA DE CILDALIANIA

w0 1,144.186.164

UARD ALEXANDER

27-MAY-2013 CALI
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WH :
F{‘ACSO AL
D0 VACHA

F-3100100-00980061-M-1144186164-20180220

FEGHA DE NACIMIENTO '2_2‘”’\‘{'1 995
SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYD)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.72 O+ M
ESTATURA G.8. RH SEXO

REGIFTRADORAM
ALIAN CAALOS GALY

0068573646A 1 9903410407



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

YOﬂ,A%%.EQ. QQOlQndO pov}l ib_ dentificado con C.C N°_ 100 6 BB3Y43en

calidad Y de: padre o madre (. ), del nifioc o - nifia:X

Ladoyada -Ewn"q,;c\ o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer 1a calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: PESRCTAS explowaderesme 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

anticipacién 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 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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
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 Mi 2 { :
Afio, 2025 . iguel, a los S Dias del mes de QY del

- WMW&WM&
Mddre o Acudiente ’

CC lops2PBZyy




At

3 PROCESO | F2.P2.CE 11/07/2024
Q ) COMUNICACION ESTRATEGICA
PIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 dej

Autorizacién — Uso de la_imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como  representante del menor de edad
identificado (a) con documento de identidad

Daenerys Andonello Ov)ega. . - , ‘
numero 7. 12 2. 3uy.408 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 | ~— [ Otros datos personales f= |

Autorizacidén - Uso imagen del titular: _ _ W 4 :
Yo. Angela Yolande LPoviilla . quien suscribe el presente doeuffiento, identificado (3) con
documento de identidad numero] ©of 288 3wt de conformidad con lo dispuesto én las ndrmas 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 dé I:!eras‘ (ICQF) para captar y

divulgar -
[ Autorizacion | Fotos | 7 "TAudios | | Videos | — | Otros datos .Wsoﬂéfeﬂ'm | o~ ]
' La autorizacion comprende: g7 A _
1. Captar. tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotg'grafias, real[zgr v:q_leos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. ® <

2 Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tfavés de:cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin:de hacer prévencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de B'ief[\_]gsta?'iﬁl—'-aﬁ‘iiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las ac_,ﬁvidé@g que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés:superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. i

Manifiesto que como titular o representafite-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, asi como que fua i_q_for_‘yjjadd}qie Tos derechos con que cuenta el titular de la informacion,

especialmente a: conocer, actualizar y-rectificar la’informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cualés:se podrén_,ejerggt‘:}%a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf gov.co ylalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

W L g

Reconozco que esta autorizacion sé realiza €n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
algunz por concepto de este doeumento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de [z utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

natural o juridica, @ que haya sidq__ayldrizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizades son originados por "Fond QlchJrV? alma de Vi O,C; en representacion del
ICBF, quien s responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __“_. -5 C —

. S
Suscriben:

Fifmais@%
Nombre: Aviagcla Satdilla (RDeinwteve

Calidad - Titular= ‘Representante legal:

Teléfono de contacto: B20484 9223

Fecha: 15 -abwul_2 015 ,

Municipio: San M 19 vel. (o Dorada - PU}UW‘YC’) :

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera com
o 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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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ‘\e',CefO P
. i °5|ew?re &
Cudad La dowada San Miquel )1V
Nombre completode lanifiaoniio  Tvewevys  An lomella O 409 a Por 1o '
Fecha de nacimiento 03 Dy 20014 N° Documento de Identidad 47 72 249008
Sexo Masculino QO Femenino (@  Fecha de Ler dia de atencidn en o ailo 6 oy 202%
Primer Registro Cualitativo
Nombre del ebservador l\i‘\\iﬁﬂ(\ t*](_ni"( e\ mmn\ts \"]010
Fecha de registro cualitativo 3 0% 7028

@ Gmesesy1diaal2meses() 1afloyl dia a 2 afios O

Rango de edad 0 a6 meses
2 ahosy 1diaa3afios O 3afosy 1diaaaaios

Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales ts ON MNO Gue ef a ono Con'—,\\uc.C\o'ﬂ equ'|||°b1 (8] ClQ
enhe el aspecto motoro M togmiwg,'a Svs B Mmeses, iogw Sonteneide

en Posiacn: Sentada Sin apoyg exploto 50 entono otaves del
tmtencion de avanzada haaq

desplazamienio Por anashie w muoes tio ; 2a
e\ Qateo,esta capacidad de movimiento polencial SU coTVosi1d6d manipola
Chlc+0S S YeLomien Capacrdad de movimiento fofe.nc,:ol

ac "Pgnes concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en alerto

O Aafosy 1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador DQ&\ wve Movice o MoiQ les ™or1a
Fecha de registro cualitativo ' 20 e 1O Al ZOZS
Os mesesy 1diaa12meses O 1afioy1diaa?2 afios =)

Rangode edad 026 meses
2afiosy1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a4 afos

Color de registro . Perfll de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales . M 5;10'.0‘0
El niig empiezo G explovas actwomente sO eatornc, Mo l i
Coticsidud pot los Okyelosy 608 Fonciownes, se obseVo imirocion
Ole GCliones 4y veqes Senci\lps de cavse © c¥ecko. ComienZa &

Yeecncecer Yohinds 4 Gniitipas lo Gve viene
Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo fen coso de perfil de desarrollo en alerta)

Q 4afiosy 1dia a5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 026 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1 afio y 1dia a 2 afios O
2afios y1diaa3afios O 3afiosy1diaa 4 afos O 4anosy1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa - Alerta O Esperado O Avanzado Q

Observaciones generales

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