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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

[ No. | DOCUMENTOS
k-1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.
f Lista de chequeo documentos participantes
, 3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln corresponda su grupo de edad
I'_ (legible, sin tachones, ni enmendaduras).
4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
gufa 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
____Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
____Remitides por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
&~ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Ninos y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicién de vuinerabilidad.
___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 valoracion, integral en salud o el documento del programa
v~ | de promocién y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).
. |76 | Copia del carnet de vacunacion.
L? carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagnGstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
+9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidadar 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 (aplica para |
zona urbana 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 (Nifios y nifias mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 anos) ]
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre . padre, cuidador responsable ©
[~ | representante legal.
16 | Farmato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.
11, | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 || Formato de autorizacion uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psicasocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de |

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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FUNDACION ALMA DE VIDA :
E R GESTION DOCUMENTAL Version: 001 |
N R ““INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

B

FECHA SOLICITUD CUPO: _27C3°Z25S FECHA INGRESO: Ul - ©4f-20L3
uDs: _Pequerno prbfcw‘b'fbuumcrpm Son wepeel |

Albayo  Alday  Gueda Locdords

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO  NUIP No. |.139 96U 212

eponqué NO TIENE REGISTRO CIVIL? /A

|
l NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
H
|

1
! FECHA NACIMIENTO: 13 - OU- 2023 EDAD: 1, “\1 mexo MUNICIPIO: ML&LJ
|
I

- DEPARTAMENTS: RiomodMo PAIS: o\l o ©WG DIRECCION
| DE RESIDENCIA: _CownP0  Alesce ESTRATO: __ '\ G¢HA
| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFAMCIA?: SI: NO: &
| ¢CuAL?: A MOTIVO DEL RETIRO: ____~/; i
3 PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: x CUAL: A |
| EPS DEL PARTICIPANTE: __raloroin SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO: ‘l
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: x DIAGNOSTICO: b A |
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: PV |
; PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: % CUAL: N/A g
| PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: % CUAL:
I’ TIENE SISBENﬁ SI: __NO: X PUNTAJE: /e DESPLAZADO: S _ NO:%
| VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _A _RED UNIDOS: SI: __ NO: >
| PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ¥ NO: __ CUAL: _ COFAN
i - DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: AleX Fomandc, Guets oo
i No. IDENTIFICACIDN' 1R 182 (A1 DIRECCION RESIDENCIA: Empo Alecre
E CELULAR: 2213 A E.P.S: Howloneis
_ | OCUPACION U OFICIO: CECOy oD
j EMPRESA DONDE LABORA: LA
| _NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ Pyuoncaricn PROFESION: i A

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: __Tcuy MNord)  (wetonde  Crolo
No. IDENTIFICACION: __ | .\22-336, 391 DIRECCION RESIDENCIA: Pro
CELULAR: __S2€212 &9 Ly EP.S:___ Melonod

OCUPACION U OFICIO: Prney  de ceaaa

EMPRESA DONDE LABORA: LI/ e

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Pivrron e PROFESIéN: oA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _ s Aoven  Acxdh ((oced i .
NUMERO IDENTIFICACION: ___[. 122 336.29i CELULAR: 3223184y

| DIRECCION: _£2/ Comgp Aleqre  paRENTESCO: Y€
LF/WHV;N )Uf'.l"‘)"(‘l nte Zeverda ('2n21~)
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REGISTRADURIA : 4ol :
WRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicativo 63855399 s

Serial ]% ©

[nuip | 1139964312 ] RECACIMIENTO
{Datos de ia oficina de registro - Clase de oficing P —— J N— o I oaae | © al x =
e (5] | wews[] s L_DL-_ o []] comemmo L] | -

[Fais - Dopariamenic - K GoTCIin - Charregiminntn CRALTLL ".;::':JT i e TG e L e g y LA DORADA ** Lrsan

|coLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) SAN MIGUEL H.FONTERIZO L —
(Datos del Inscrito ~ i %__ S L T TSegundo Apellido

PRI T TSR TR esm— ];“(.'HM——-“.F ST TR T e

Coahia e i e Nombre(s)

— T L S e e
’ALB&"L s il o imiento - Sawo (en latras) Grupn sanguineo Factor AM
Epche de npcimien

l 2To[2]3] = Tal]R] oo [1]7 MASCULINO 0 POSITIVO

l_ N ! = 1 - l = Lnr- He ne cuenia {P8is Depansnientn - Muicigio - Loregm ento #lo luspaccion)
E‘Dhomsm- PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) ™ * " *
[ Tipo op documante antecedente o Declaracion de lestigos Numero certilicade de nacide vivo )
| S Tpe _iiLE
| - PR B AN PO I B B B 'R
[CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO . 3045610427326 J
Lﬂm o magrr © pagive (Para cascs dc pireblos indhgenas con linea mateilineal, op.EEs del mismo sexo, anotar el progeniter que indiguen fos declarantes para el primer apeitido del inscrito) j
[ PRI T B RN . 4 P RS N R
JLUCITANTE CRIOLLO MARIA NARDI K
t Bocumento de Jgentiicacion (Clase y numera] Naclonalidad _
! - o ..
{.’-.‘:NO.—122336391‘---.--—---v‘-.‘*ti!ilolt.ll COLOMB'A ¥
fzm“- == pemre o mace (Pere coscs de pueblos mﬂﬂ con linea mmhnl,opugg: del mismo Sexo, anofar IFM que indig fos de w‘mmmmm

; ok ok 2k k kN &N R

?:‘JE—“CQiOLLOALExFERNANDO " EEEEEEEEE T R R B L o

f Docymento ge identilicacion (Clasa ¥ nimero) Naconalgad
OLOMBIA LR B

FC:MC 4518219. T E R EEE R R I
[ Dalcs del Geciaraiiie :
[ Apaliidas y nombres completos
QJ:HACRIOLLOALEXFERNANDO .*otatﬁ«tit*itfﬂtl—*ii*i*ttﬁ*i*tﬁ
5] de Identiicacion [Clas= y nUmaTo) Tirma.
;CC'\IG‘S‘IBE'&Q‘: IR E R IR R R R RN RN ] : _I\‘l___" i
f - Y
iDatos primer testigo
; Apellidos y nombres complatos
f
i1 e R R S S S R R T N R R T
;’: Bocumento de Ident on (Clase y numero Flrma
L-»l:a-.:.‘-At';i’-xliriiiiltii*iit E * %k k k k k *k &k kR
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
av---..v----as-rvssaa-pt-niutﬁt;notiaktinint
Bocuments de [denticacldn [Class y NUMero) Firma
lvvti—trl"’Si”lvt,i.t'itli‘ii’!l.ﬁf‘}g]i*’****
PR EEEEEEE R
[ Fecha de Inscripcion Nombre y finna del funcionario que auforiza
Ao 121012 3 Ies AlB R Lia 117 o . I h
ROY EDISON CALLE QUIRAMA
r Nombre y irma )
Reconocimie g y
nto paterno Nombre y firma del funcionarlo ante quien se hace el reconocimiento |
‘ } s 43
Ry £y 4 ) v
Fima : ROY EDISON CALLE QUIRAMA
Nambre y trma
\

ESPACIQ PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 21 17/04/2023




REPUBLICA DE COLOMBIA

MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFIL ADOR
Constituido mediante Resolucion No. 151 del 25 de octubre del 1976
wewa Mo, 011 del 13 de Mayo de 1998

Resolucion de la ress

FEL 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 niio ALBARO ALDAIR QUETA LUCI?I'ANTE
Identificada con RC, No 1139964312 expedida San miguel (La Dorada) 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

\

< E .':-Tb
YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre — Afilador

Municipio de San Miguel

Comunidad Pueblo Cofan
Proyecto:Yamile lucitante criolio
Secretaria Resguardo Campo Alegre — Afilador
Mupicipio de San Miguel

N A Email: resguardoindigenacampoalegre @gmail.com , W

: S*e}.?( : Celular: 3107687725,3112705736,3134466605 B ol
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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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1139964312
NOMBRES ALBARO ALDAIR
@ APELLIDOS QUETA LUCITANTE
FECHA DE NACIMIENTO . i i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 17/04/2023 31/12/299
MALLAMAS 9 BENEFICIARIO
EPSI
Fecha de |11/19/2025 | Estacién
Impresién:| 21:29:49 de |192.168.70.220
origen:

gi;gggggzd?née%sétg?;z nenc‘:::ta}iﬁt?\i;ga gs '9f|910|d9 lo reportado por las entidades del Régimen

i ,» en cumplimiento de la Resolucion

%S'ésgongﬁn i?itld y Pulroteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y ;gigad: ezozzgzgedg

técnicas' y operativ:a spg; r :Btlzl;:;:r?ea;’dzgtt:al?zlaa%exg t«lécnlé:o. los lineamientos y especificaciones
i cion de las bases de d iaci

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad SOiggfeiesa;:tzciogéﬁgg.!"”a i

ﬁgﬁi‘fm aé f:aa; hffe;c::gze dree f::ilitauqicm contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
piap e st g4 Eoeéma.\ a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
» 8in iImportar que haya estado en el Régimen Contributivo, o en el

N
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZD

LA DORADA

MIS DATOS

Nombres:

- ;,‘ bavs M&a@ Y-

.o

Lm mfmmc

.

(o

Fecha de nacimiento

‘7oY.

[ Historia Clinica:

202 7 !ezﬁ'q@qs‘f‘&

" Barrio/Vereda:

Cam,pa

L,

9}(@??"5 %a;««’wv"\’a

"Teléfono:

J[m s




| Peso para la Talla Nifios
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% RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de

’( | personas.

. ES.E HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSEN
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD Dy, ! de.to.dos |

N 'T 846 . 00 2 . 3[]9"‘9 MUNICIPIO DE SAN MIGUFL

CIUDAD |y Povodec Sun Miguet FECHA DIA 7s  MES &¢y ANO 2SS HORA~ =
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Afpeye Aldeiy APELLIDOS Pyeter  lochunie -
PO DE ENTFICACION: RX] T[] cc[) cE(]  ommo(]  nomero:. 34 . Aeu . 3T

=

|

CHA DE NACIMIENTO  DIA. T# MES: ©H !\NQ_:_“?__GB__{ EDAD_‘Z_ anos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE lallawios _ o

| =1
m

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, la difteria, el tétanos, la tosferina, |a poliomielitis, la hepatitis, el
cer de wiero v el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con 12 aplicacion de las vacunas las

nas se protegen a i mismas y a quienes las rodean.

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

para su aplicacion.

Estz vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en

il

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

EAMOSE  Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides). 1
VACUNE | Nomore de lavacuna aaplicar

YDOSIS  Esquemaquetiencestavacuna: Dosdosis ] 6 dosis tnica [

| Prevencion dela 'enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Patencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

ffﬁS&ﬂt?f!(:ﬂ de eie_ctols aQVersos a corFo y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
- Labeza (Cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e

| BENEFICIOS

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

ALTERNATIVAS | A la fecha o s¢ ha identificado otra medida farmacol6gica mis eficaz que la vacunacion paraa prevencion de a COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Egnm;?i?n‘é?é?gfrgii%sif]zeisagi:aﬁgé?cjbm” L"fﬂfmaﬁiﬁfl por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
- plicaciones 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 indi
i . an in i -
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna. dicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la

E"s‘f;‘fs"atﬂﬁga'g asgsscélﬂglggaggse; ;eitdolcumento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
{r:e \/-2/COVID-19 de brindarlaaten niarias o gubernamentales i a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
¥ cion én salud que seanecesaria porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

%



7 Enconsecuencia, decido; ACEPTAR: __

__quesemeapliquelavacuna, NO ACEPTAR:

que se me aplique la vacuna.

Mava Novdy  Luctanie I

Firma de la persona:

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

Apeliidos __j"‘-’ c_d—om'l'_t?__

Nombres .A'.{a.[‘.‘.q N avdy e IR - T e
Tipo de Identificacion: re(] mJ ce@ ce() 0TRO[_] Numero ‘1'111?"—:3?6 "2 e

Firma: H‘q_‘_“.q_ - MQ“A‘{ Locdante , )

En caso de requerirse firma a ruego: _ ) ' )

,identificado(a) con C.C.D C.E.D

nvirfud de que la persona a vacunar

07RO D Numero /r de

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

/ identificado(a) con 6.C(J]  C.E.[J OTRO[J numero

de

Firma del Rogado

Huella dactilar o CC.N C.C.N°
piantar del Rogante

]

{Nombres y apellidos del vacunador:
|

'{Firma Tipo de Identificacion: RC(_) TI() c¢C(]) CE(C) OTRO[] Numero
_-)n
A
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
— -

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
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Alma de Vida BRTAtLIAR

Fomentanda

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

YO_HLM.- .t\]C_".‘,"'l_-ﬂ_tLLQ'_}_c‘l‘r\Lc_._C!‘_ic’L‘LUIdenﬂﬂcado con C.C N° 17 7%_3_5_6_3_5‘1___| _en
calidad de: padre 0 madre ( % del nifio 0 nifia;
Blhave Aldgiv @Ueta o Gestante () Lactante (), con el
prop%éito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: {‘?c«almc,ﬁds CAgﬂtovuJon, 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.

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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién 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,
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.

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

B . 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 | Dias del e_Aby.
ol e - mes de_Alboy:\ del

Hada Nogdi lodiesatke

Madre o Acudiente
C.C 112233¢ 2q |

48 93 186 @

A 3 720
7748 79
Anl fem
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PROCESO , F2.P2.CE 11/07/2024 i
@» COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1 \
IL —_— _— —— —

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

i i .nte _documento,, obrando como  representante del ~menor de gdad
Al ;ﬂt\?i\u\i __(.%rifjg:.{ _Luc,',-*um{ﬁ’ _____, identificado (a) con documento de identidad
numero ] 134 .AG. 310 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 | . =

Autorizacién - Uso imagen del titular: _ _ _ | £
Yo. Movae  MNardy  locuni€ , quien suscribe el presente documento, idertificado (a) con

documento de identidad numero 1. . de conformidad con lo dispues.,_ta'__eh las normas vigentes sobre
proteccidn 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 | 7| Videos | -~ | Otros datos personales |— |
La autorizaciéon comprende: &7 4 4

L 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. W

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tf-"a\{_és d*_eﬁ_gualquier_.z--'edio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin:de hacer prévencion ¥ promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiand de Bienestar “Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qqe las ‘ggjtivid'a'tfj_&_\ que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el_l_iﬂ)nteré@ ugépibr de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. i

Manifiesto gue como titular o representante del menor.de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizar4 de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui. inforfpado>de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y-rectificar la|informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cualés se podrén,ejer_gg.-_i'y través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionaliciudadano@icbf.gov.co y lalinea grafuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion sie’{,réaiizé*én 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 !g utilizaeion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, © que haya sidg,aytdrizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

:_C?;Fpmd‘qus autorizados sop-originados por %)”C/Ocroié alm fle Mo en representacion del
. quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su ior divulgacion en el proyecto v/
programa . £ T: C. P p posterio g proy ylo

-

Suscriben:

Firma: Mewian D eardil Loc) Yan be

Nombre: ™~Mesvim  MNevdl Lise fhexn d i cri\Wg
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: 22 & 2Q¢e) 79142

Fecha: IS awiil 2 e1¢ | -
Municipio: Zamn M‘('jdt.l Puiv nwy

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

Cualquier copia impresa de este documento i
R se considera como COPIA NO CONTROLADA.
ROPORCIONADOS 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

¢ 4

%

VMODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BIENESTAR
X XU SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC" FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O}): NOMBRE UCA:

NOMBRE DEL NIRO, NIRA O MUJER GESTANTE: | ' IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIR :
FECHADEL| NoveDAD Leppbtc il FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
CEsONSABLES | REGISTRAELEVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPROMEBOS
S | No | AM | PM | DESCRIPCION DELEVENTO O SITUACION
__
|




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Aeg.cer{’) 17%
oSiemere
< v 2w
Ciudad la dowada gan tMigoel

Nombre completo de la nifia o nifio A\\:;on 0 Ald&l 1 Quela Lud x-c\n ]fc
20013 N Documento de identidad 12446 U 3 1 )

Fecha de nacimiento oy
Sexo Masculino .3 Femenino () Fechadelerdia de atencidn en &l afio 6 0y 202S
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador DQ\‘ ana tasice\a ("10‘\!:1\.':.5 \1‘101 &
Fecha de registro cualitativo =+ 0% 2025
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses(Q 1afioy1ldiaa?2afos O
Jafiosyldiaa3anos @ 3afiosyldiaadaiios O 4afiosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro u Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales esenta On dC savto\lo (n -’-eta val egol lu L;r ado,

destacandose especial mente enel lenguaje’y \a motniadad Fina
es on MAo ackvo: Parhicipativo y comunicatwo sc soglere.
Continvar estimoulando pPava gue asi sv olesavrtollo siga 51endo
mejor on ayuvola de jvegos

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Dc\\\ ana Haitwcela Moia \es Mova.

Fecha de registro cualitativa /A o) \0 - 202%

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afos (@]
2afosyldiaa3afos @ 3afiosy 1diaadafos QO 4aiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales § %Ob e Lva C..\'\"CIC)-C‘ D"" AVRRVA! d(.'i o

Nl ona conNer Soation . 3 \ 9
\magmada. pavhcipa con oY10s niios en JUefos e yoles.

pte,%oﬂ\-a e\ poigue de las cosas.

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa2afos O
2afiosyldiaa3afios O 3afosy1diaa4anos Q 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro FER _ Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa '/ Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfii de desarrolio en olerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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