LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

"No. | DOCUMENTOS
V4 Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuano
2 | Lista de chequeo documentos participantes

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

4 | Fotocopia de los soportes gue den cumplimiento de algunac de los critenos establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera infancia. (Marcar _X_ en |
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

—__Pertenecientes 2 Familias en Accion |
—__Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutncion
___Remitidos por SNBF

—__Victimas de conflicto armado ( Desplazamiento forzado)
\~_Pertenecientes a comunidades (indigenas. afrocolombianas. efc )
___Nifios y nifas con discapacicac

___Nifios cuyos padres estén en establecimento de reciusion
___Poblacion migrante en condicion ge vuinerabddad

___Activos en ruta de reincorporacion

Fotocopla que acredite la afilacion al sstema de segundad social en salud vigente
(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion. integral en salud o el documento del programa |
de promocién y prevencion (Control de Crecimignto y Desarrolio)
T Copla dei camet de vacunacion o

arnal de vacuna covid a quien cumpla con la edad o forma ato de disentmiento |

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

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacién de asistencia a contrales prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

ft’pa:n &e L O~ »

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos Jomicilianos cuando sea necesario (aplica para
zona utbana y en zona iuial s0l0 si s€ Cuenla Lol SSIVIGILS publicos)
W12 Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de aqudeza visual (Nifics y nifias mayores de 4 afios)

74 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifies y nifias menores de 5 afios)

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

FG Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acla 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 psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique) |

21 | Otros Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de 1
F poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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FECHA NACIMIENTO: _©e-\l -202| Egpap: 3, A wmeses MUNICIPIO: __pt_-g-_v_i_:_ oo L

| DEPARTAMENTO: _ (btome Ho pPAIS: Cet embia CIRECCICN 1
DE RESIDENCIA: o Ae e ESTRATO: __ EHA |
SSISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANGIA?, S T No % ‘-
ECUAL?: VA MOTIVODELRETIRO:  mia 1

_ PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: Y CUAL: ___ wrA [I
7 "PSDEL PARTICIPANTE: __ Y olcav-os SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: |
| PRESENTA DISCAPACIDAD: 51, 1
|

|

1

|

AN _ FUNDACION ALMA DE VIDA

'ON ALMA DE viDa | Cédigo: FO-GG-012 |
I P ] . OESTION DOCUMENTAL | Versién:001 |
g.ﬁ Y | INSCRIPCION Y MATRIGULA | Fecha: 25/03 /2025 |
R~ | |
E— R
FECHA SOLICITUD cupo: 23 “©3°29  FECHA INGRESO: 16 0y -202g .’
UBS: Peoreron expliniaes MUNICIPIO: Sevnvaee | !
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

_D(_)I (o

Sicterney  Dimen dey locidanm 4

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO  NUIP No._l122. 3.3 gss
——==: 215, 8SS
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

—NO: X DIAGNOSTICO: = e A .
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:

A _
PRESENTA ALGUNA EN_FERMEDAD: SI: ___NO: % CUAL: KA T
PRESENMTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO. A_CUAL; DU 8 1 = .
TIENE SISBEN: SI: __ NO: X PUNTAJE: A DESPLAZADO: Sk —_NO:x
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADD: SI; NO: _X_ _RED UNIDOS: SI: ____NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _x NO: CUAL: Coran)

A

DATOS DEL PADRE e
NOMBRES Y APELLIDOS: ___ tOvo

SEAO - Omends (2 R r=)
" "10. IDENTIFICACION: _l\22 .33\ o\

DIRECCION RESIDENCIA: Plecy
CELULAR: 2203239320 E.p.S: HolarooiD
OCUPACION U OFICIO: AArico o
EMPRESA DONDE LARORA, st N
7 \IVEL DE ESCOLARIDAD: Mg A PROFESION: v/ o
DATCS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Oono  Patrcien (e -\—c:r\tc Sincslla
No. IDENTIFICACION: _| (27 =23 ¢yl DIRECCION RESIDENCIA: oo Plend
CELULAR: __ %2632 933 o G oo
OCUPACION U OFICIO: s OO
EMPRESA DONDE LABGRA: A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___ vy PROFESION: Y=

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: oo Codvicio e beaanrde ¢

NUMERO IDENTIFICACION: __|.122 333 OUE  CELULAR: _22cA23333 6

DIRECCION: ¥/ Cornpe  Alcsiie PARENTESCO: _ rAc dre _

Wi |
Dexis _pabrcia Ave fende Zuterndst Cavomun




. REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

NL‘.lmato:N 1442993

(ﬁuw

: _ Fy ) Tipo de certificado Dat y [ Acreditar
1.122.343.858 ( atos Esenciales D !1 Lol XD )
(" Datos del Inscrito ~
M S — Apellidos y Nombres completos .
UMENDA LUCITANTE DULCE VICTORIA.....:vevnecarconnenanen AN OIS T
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) | Sexo (en letras) N— | _Tipo Sanguineo
ao 2 bR v (1) ' L S —— . e
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Cotregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS....cicierurinrmnmnrennereniencrtcssnosonnnns
o Fecha de Inscripeion (Mes en letras) Indicativo serial =
A £ DR 1| MoN @V T P —————
\ J
¢ Datos de la Madre
Apelidos y Nombres completos
LUCITANTE CRIOLLO DORIS PATRICIA....c.vcecnaresansaccncenccnncanacnannns
= Documento de |dentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANTA 1.1ZZ. . e i DEOMBIR T s s x e
f’ Jatos de €
& Apellidos y Nombres completos
UMENDA QUETA LUIS SERGIO........... e v P S e S S
Documento de Identificacion (C numero} —— Nagonalidad
| CELULE DE CIUDADANILIA 1,1_,','2_"'( 5, £« N T PR 55 5T 3 1 ] U | SR g TS )
\
" Datos del Solicitanle N
Apellidos y Nombres completos
UMENDA QUETA LUIS SERGLU. .....oveccaan G e s an g G TR S i E R i e A R dm
Dogumentode | ntificacion (Clase y numerq)
CEDULE DE CIUDADANIA 1.1z2 .dd% §i5 ........ S E u B eaanera T e ek, 0§ ¥ YO 1
.
f Espacio para nolas
VALIDDU PERA TRAMITES LEGALED Y CIVILES. . v oo ceeernrnr v on sty
[ Y YA AT T AR T _
‘rﬁmmmm el cerfiicadn g - )
B P SR GUELCER DORADAT- - e orso s EETTT e Nty
. e o — g
2 _ Fecha de Expedicion del certificado Ges e Jutras) Y Nombre y fivmadel l\mcimmrti\_h =
Ao iz 01211 Mes N D N Din o 3 .
. I i “‘\\




REPUBLICA DE COLOMBIA

MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFILADOR
Constituido mediante Resolucion No 151 del 2% de octubre del 1976
Resolucion de la reserva No. 01 idel 13 de Mayo de 1998
NIT: 900156077-1

. M v - 4 137
SR T

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CAMPO ALEGRE DEL
AFILADOR EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES CONSTITUCIONALES ¥ 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 nina DULCE VICTORIA UMENDA
LUCITANTE Identificada con RC, No 11223433855 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.

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

B

YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre - Afilador
Municipio de San Miguel
Comunidad Pueblo Cofan

Proyecto:Yamile lucitante criollo
Secretaria Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel



()
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

nacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Inforr :
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343855
- NOMBRES DULCE VICTORIA
APELLIDOS UMENDA LUCITANTE
= FECHA DE NACIMIENTO ! B
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 | 06/11/2021 31/12/2999
MALLAMAS BENEFICIARIO
EPSI
”
- Fecha de |11/19/2025|EStacién
impresién:| 21:31:48 de |192.168.70.220
origen:

ga t;nfgyn;acuén regcstrgda en esta_ pégma es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
ML'J _s; ia odysel Régimen antnbutwo. en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
) g]IIQSE?Smnoe ?lud y Proteccién Soclal y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
it on:; ;ya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
ki ty dp Ivas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
ministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Egﬁgiﬁc; aE fgacsﬂ ‘f'gc::as defaﬂliagién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
fp TSNS o b Eagg referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el



E.PS. INDIGENA

“in rl'p;:r;unrdm.f Sana para uno Comividad con F ninro”

UMENDA LUCITANTE DULCE VICTORIA
Nombres y Apellidos Completos

Doc. Identificacion: RC 1122343855 Género: F

Fecha Nacimiento: 06/11/2021 Nivel Sisben:

Fecha Afillcion: 06/11/2021 Discapacidad: NA ~ N
Vigencia: INDEFINIDO | Carnet N*: B867570000490658
Direccion: REGUARDO CAMPO ALEGRE

Ips Primaria: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA }

~ g

EHTIOALD PHURGTARA HE SALUM INDIGENR “MRLLANMAS EPS I
Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio dei Interior - DGAI

.

POR SER IMDIGENA EL PORTADOR DE ESTE CARNE
NO DEBERA PAGAR COPAGOS Nl CUOTAS MODERADORAS

s indispersable fo presentanion de este cains para accader ¢ los sevicios
cortemplados en el POS-S
Viaiido unlcaments an ba Red Fresladons de Seivicios
agtuizado por WMALLAMAS EPS-|

P

ANEILADD
Supersatud
S ol gilacies KIER

1 §

L%

Y,

X

»

L

4

X

N

Y

3

o=

GERENTE FamLLARAS EPS -|




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

2 | Nombres:

f ch:'c. V:c_—l-anq )

de nacimiento
ooV 2021
MES ANO

[ Historia Clinica:

| Mzg 343 855

[ Responsable del nino:
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N Talla pard

la edad Ninas
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Peso para la Talla Ninas
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CITAS PROGRAMADAS
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 wr Y’ GESTION DE PROMOCION Y | Codigo  GHM Fi.040
£ o o e MANTENIMIENTO | Version: 07
2 iz 4 : l FECHA  02/10772%

o ialeds | CERTIFICADO VISUAL Y/O AUDITIVO

Fagmna 1 pe !t

£SF Hospital Frontenzo la Dorada [ Puosto de satud Puerto Coton [ Jornada extramural [

la_@ﬁesJ_L AnOJS -

Por medio de_la presente la KSE ospnlal Fronjerizo La Porada, certifica que
El usuano i“l ' C hr.;v\ . entficado
con RCX _ OTRO Numem ! 'ngw Bt

recibid aten e acuerdo 1elo wilal
-—PLLF_\{:L ﬁm_::h — ¢l dia o3 rL' LS . atendido
por . donde se le realizo agudeza visual y/o tam:za;e auditivo
obtemendo los siguientes rasultados

- Agudeza visual:
| | Ojo Izquierdo Ojo Derecho "mhw
py |V 20 20 |
‘_‘Visiél_'a Cercana | 20 | 2. ¢ '.

Tamizaje auditivo:

Registro profesional: __ <)

T S 0 e A A o i o

SIOIDI N v st

Coordnadoragestion PyM T ™™ Aidiiora de caildad 2 Gerente_ -
Elabord: 01/102025 Reviso: 02/10/2025 _ 1 Aprobe: 0211673025

o)
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ENTIMIENTO

v ONSENTII ORMADD  JNEA
R [ A A ELSKRSLCOV-2./ n‘ &

N!T ﬁ [} _q DEPARTAMENTO EL PU TUIMAYO

MUNIGIPIO DE SAN MIGUEL

CUDAD | ¢y poxaed ct Son Mesoel FECHA: DIATE MES Oy  ANO 20225 HORA:
: & - DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOVBRSS Pujce  Vijcdovtd AP Locitomte  Umenda

TIPO pE pENTIFICACION: RCX] Ti () cc() ce(]  otro[] NUMERD: T-722+343 -89S

FECHA DE NACIMIENTO ~ DIA: MES*Z7  ANO: 2027 / EDAD: s B adoS ) 5 mesSes
@0nsRE DE LA EAPS RESPONSABLE

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas.‘ En Fa Ialctuaﬁdad e". _pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, |a difteria, el tétanos, la tosferina, 1a poliomielitis, la hepatitis, el

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

'_a 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

inicia la aplicacion de esta vacuna, se-han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
F j.a:ra su aplicacion.

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

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

T . | : . = " . . ; 3 \
| ESMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

[ "
VACUNA f Nombre de la vacuna a aplicar
Y DOSIS

| Esquema que tiene estavacuna: Dosdosis ] G dosis nica [
f
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 los allegados.

| Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
j cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
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.

RIESGOS

}

_MTEHNMWAﬂ Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica més eficaz quelavacunacion parala prevencion de la COVID-19.

=XPRESION DE LA VOLUNTAD

Je manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes

on mi_ l_:ondicitjn, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
plicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, s

n . e me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
iformacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

ntiendo que la suscripcion de este documento constituye una ex
sponsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales nia|
0V-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que seanecesaria po

presion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
as entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
rla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido  ACEPTAR : NOACEPTAR

Firma de la persona DCK\) Pa{-ﬁ(ta \,U(-“an{e

firma del represenianta lega

Encasode requentse identicacion y fi

Nombres .D,QLD_Q Arect:r.
—i M : - «O _
ripodeidentiicacion: RC[ ) T1[J ccM@ ce(D otro(J Numero 1.722-239-24 6

Firma: DOWS Pc&ccx:\ Lcyt‘—f J—aﬂ"' C_

Apeliidos (_Q_Cg l—ay\-‘-e _Q viollO

En caso de requerirse firma aruego: :

__.identificado(a)con C C.E] CE I:I

Envirtudde que lapersonaavacunar
A0 s3de 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

otRO( ) Nomero ___ de —
identificadoia) con CC]  CE :7 otRO[_] numero i e S

Firma del Rogado
Huella dactilar o CC N CC N
plantar del Rogante ’
Nombres y apellidos del vacunador: ]\
Firma Tipo de dentificacion: RC(J T €] CEM) OTROM) Namero ’\
. o e
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS):
|
| DEPARTAMENTO/DISTRITO: — -

"‘i{\if 20 S I; f ans - i o723 )
U Se rate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar ef menor junto con Unos e sus padres o Y representante g
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Fundacion
Alma de Vida FAMILIAR

Ermen landa domy

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yopous pedvicia b \nle cviela  ldentificado con C C N°122339cue €N
calidad de  padre o _ madre  ( ), del nifio o nifia:
o0 Gestante ( ) Lactante ( ), con el

pulce Victorta Umemdar 0 C )L |
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Pefoevos exPlovadoesme comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente

autorizado, al nino o nina al encuentro en el horario establecido.
En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

2.
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.
Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a la maestra.
Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad

' comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio

o nifa y sus familias.
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 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 15 Dias del mes de A b\ del

Afo_Z20 2S.

Doxis qu-vio‘.n Lucl-\mn\ ¢
Madre o Acudiente

C.Cuz2339c0yc
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\y PROCESQ F2.P2.CE
ﬁ COMUNICACION ESTRATEGICA
PANESTAR l FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1 \

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

uien suscribe el presente  dgcumento, obrando  como  representante  del menor dej E-:dad
_%Ui e Nrthoxig ume (a1 . identificado (a) con documento de identidad
mﬂrﬁﬁero‘?eiZif}!—{}BSS de conformidad con lo dmpues_.to en las normas vigentes sobre p_rotecqbn 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 | .

Autorizacion - Uso imagen del titular: ) . ® £ i
: » quien suscribe el presente doctiffiento, idertificado (2) con
., de conformidad con lo dispuesta’en las nérmas vigentes sobre

- L 3

Yo, LAY LA} 1Y
de identidad numero7«722:4334 6 &4 _
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 ‘de 201 5, autorizo libre, expresa e
Lieras’ (ICBF) para captar y

documento d
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de

divulgar: :
| Autorizacién [ Fotos | [ Audios | /] Videos | /10trOSG‘E_lfaS‘,ﬁeFSOUaié_é"‘ |

‘ La autorizacion comprende: & 7 ¢ .
% 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotqqrafias, reall_;gr Videos y audios del menor de edad
; y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. 2
¢ 2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a tra\vé:s de_‘;;_gualquier_;'
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fi:de hacer pre);_e_ggiorj-"_y’ promocion de derechos de los nifios,
ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando gue las g_c_»;jtividécf_eg que se realizaran durante el desarrollo del
perior de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

proyecto se encuentran enmarcadas en ellintei'ég“i\su
sus derechos fundamentales. R

medio fisico, electrénico, virtual o de

“del mer’i@_,{_‘de\“é ad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
i ' 'de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,

en: www.icbf.gov.co, asi como que ui. informad
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar lajinformacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
través de los canales presenciales, el correo electrénico:

supresion del dato, las cualés;se podran ejercer,
atencionalciudadano@icbf.govico ylalinea gratiiita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.
Reconozco que esta autorizacic’iﬁ__.sé,sr’éalizai-‘é'n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda sumz
alguna por concc_ep;t_p de este dd@?{nento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de I_a utilizacion que hicier"q_"__el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona
natural o Jur[ggn,'_ o que haya sido aytorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

y: ‘ QI"-: //v/ ’

Los productos autorizagos son originados por_’{;undcxu ov_Alwo o.'Le_ Vole , €n representacion de

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

programa . £.L.(

Fhi

Manifiesto que como titular o representa
y tratamiento de los datos se realizara‘de

Suscriben:

Firma: - \ cit canle
" Nombre: Dovi< Yoctawnte
Representante legal:

Calidad - Titular:
Teléfono de contacto: _3680S10) 5¢ 1.

Fecha: ‘1§-obl 2%
Mo

Municipio: &g

i

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE T
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

o

LIAR

NOMBRE DE LA MAESTRA (0O): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO: _
SE
PRESENTO | HORA TIPO DE NCVEDAD FIRMA DE LOS PADRES, ;
FECHADEL | novEDAD _ MADRES O CUIDADGRES FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISGS
REPORTE | REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES
_ RESPONSABLES = :
| | st _ NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

—




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?}gcero 1t
L Quew?re Q\\_ J

(.C"- CiO"CldCl San T’(\lf\i\“ﬂ\.
Dolce \Jic l'O’l?r‘. l)m(ond[_-‘ LUC.\Lin.C

Ciudad
Nombre completo de la nifia o nifio
Fecha de nacimiento 22 1" 702\ N Documenta de Identidad 41 22234 35S
Sexo Masculina O femening @ Frehade 1ee dia de atencidn en ol aito \6 oy 2OLS
i i
S A\ Jrana o es \&v t"]th(‘l les l““t‘_‘nld
Nombre del observador ;
0O 70245
Fecha de registro cualitativo " *
3y Gmesecy Tdiaal? meses () 1afloy i elia a 2 afins @)
Rango deedad 0 a6 meses (
" 2 afps v 1 dia a 3 ahos () 3ahosy 1 dia a4 anfos ® 4afos y 1dia a5 aflas, 11 meses y 29 dias O
. U L1 B r -
Io
Color de registro - perfil de desarrol
valoracion :\m!ltar!va Alerta O Esperado @ Avanzado O
o
Observaciones generales Nesenda vn desanollo infeqial asmonicay golec.undc:
poro Svedad. csun Mo ac FwWo coTioso, comontca hug y avtonemo
y & areas del oles11ollg 4 Yesponde
estas el endoing) Svqrelc
e - % - J os cde 1oles

muect
ct-,‘c e *Ddﬁs las
7 6 20 leng et A
wiY ocompunqv\dc la ¢

favorablem
imoland

ceon 4-"-\"\\_- tcsc_‘age o vida (@.\-[d\ “3' l{b&fﬂf ¢

q%}i’:?\! C\M,,c?\,_“ reslizar para potenciat el desarrollo {en caso de perfil de desari¥ilo en alerta)

1o Quantes en jodas Ios(?{

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador Da¥ona vancela vowales Mloia.
w20t ATOTS
O

Fechz de regictro cualitativo
Rango de edad 026 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa?2afos
2afosy1diaa3aios O 3afiosy 1diaadafios ® 4afosy 1diaa5afios, 11 mesesy 29 dias O

registro e desarrollo
VC:;r'aiieﬁn cualitativa - Ale:te;ﬂ g : Esperado @ AvanzadoO

A ——— toc les coles los canciores 4
Acompaira  con ges 05 Cosjoiet 4 Fo o ok tsibie
Yondas, Sique nosma. de Lo Vida cot diana, Sabe i nom

| © el dela Peysona ?(JC (o cui

de alqunos de Sos COmPaﬁaws.

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo {en coso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 026 meses
2 afos y 1diaa3afios O 3 afosy 1diaa4 afios

Perfll de desarrollo

Color de registro i
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O

Observaciones generales

O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa?2 afios O
O 4afosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Avanzado Q

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

atioves c cuentos,jve
- d i §plq3ro'n emoiona

|

e



PAGINA 2 DE 2;: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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