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"~ LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes
de edad

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).
o de los criterios establecidos en |a

|
|
JI
F
|

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de aigun
gufa para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

| ___Pertenecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accion
ia de Atencion y prevencion de la desnutricion

____Egresados de Estrateg

| ___Remitidos por SNBF
do. (Desplazamiento forzado)

|
| —_Victimas de confiicto arma
) Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
Activos en ruta de reincorporacion.

!’ s

|

5

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

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

J promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).
| 7 | Copia del carnet de vacunacion.
8 | camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
9 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
10 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
11 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes). _
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)
13 Cert?ﬁcado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre i
- iyt , padre, cuidador responsable o
16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
17 | Formato de autorizacién uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
20 ;JpT‘gos: Formato disentimiento activacion de péliza, Escala de valoracion cualitativa {Cuando
ue




L
FUNDACION ALMA DE VIDA odi ]
E ViD Codigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL i } V?arsién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA ' Fecha: 25/03 12025

FECHA soLICITUD cupo: O\ -

-10- 2028 gpcHA INGRESO: ol —\ n-202%
UDS: Pcequcios cexplotadeve sMmuntcrpio: San_migecy
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Loz ekevan Loadante A

TIENE REGISTRO CIVIL: SI Y NO NUIP No. 1122 34y 4q3.

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N(A |
i .
|

|

- |
| FECHA NACIMIENTO: 70 -09-2024 EpAD: Aaio MUNICIPIO: Savi micjues '.
_— — !

- ArarTaMENTO: ?g, tomeyo pars: Colom b@____,___nmeccmu
| DE RESIDENCIA: ((Qmpo d\ecuc - ESTRATO: _(0 ¢HA ASISTIDO A li,
- OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI. NO: _ N (4 :,
C éCuAaL?: N [A- MOTIVO DEL RETIRO: N[ A _______PARTICIPA |
EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: |

SI: __NO: X_CUAL: NA_ EPS DEL PARTICIPANTE:
.,Bsmmoo: _CONTRIBUTIVO:

- PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: A_DIAGNOSTICO: N
] N[A ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:

NiA PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X_cuaL: ~NA ".
- PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: & CUAL: N/[A

TIENE
SISBEN: SI: _ NO: APUNTAJE: N A DESPLAZADO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO|
ARMADO: SI:  NjA NO: N |A RED UNIDOS: SI: NO: NiA- I!i
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: CUAL: NIA '

DATOS DEL PADRE |
- MBRES Y APELLIDOS: _Nelson  luatante umende No. '|
| s ENTIFICACION: _\%-156-1)y

DIRECCION RESIDENCIA: (ap fo cileqi CELULAR:
| ARSI PA VN E.P.S: _mallamas |
| OCUPACION U OFICIO: ags wwolto EMPRESA
' DONDE LABORA: (o PO dileqve NIVEL DE
@COLARIDAD: __ 01 imoi¥ic PROFESION: NGO NCi .
'ﬂ DATOS DE LA MADRE v
NOMBRES Y APELLIDOS: \J\Uane A\e xawmdha Wyolov o Queviciwma No.
IDENTIFICACION: _1.127 324 117 DIRECCION RESIDENCIA:(po alegrgcewmm
2724661237 E.P.S: Mallamced
OCUPACION U OFICIO: anic _dée Cayn. EMPRESA
DONDE LABORA: (cim p©_dileyy¢ NIVEL DE

ESCOLARIDAD: p{ marig -

PROFESION: Alinqoang
e a
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: \[ (JJitina_Alexandia Ghyocura Quenam

NUMERO IDENTIFICACION: 332466 712% CELULAR: 1722-339 .223%

pIreccion: _((gmpo alegnc- PARENTESCO: 1 ady

. \c,‘s '
0. \CMCL \‘la A
)\I})IKR\%(AGD ;. Q&DRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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ﬁﬁﬁﬁ'z{"‘sﬂg ek =
REGISTRO CIVIL indicative —_—
(e [1.122.344.495 | DEGNA'E'}WENTO sea 63700510 =22
Datos de la oficing de registro - Clase de oficing T :;
Registradurha E] Notaria [_J Nimoro f__D Conmhrlnl__—l Carregimicnto [-] inspeccion de Policia D Codigo | X | & A E- (s]
s - artamento - MUNICPIo - Corregimiento o/ inspaccion de Policia BT -__ﬁ 3
REGISTRADURIA DE SAN HI GUEL(LA DOR M 'Fi 3 r n[_,{ J[jBIA - PUTUMAYD — SAN 1.___E
(Datos del inscrito - S = ';T e ) . I e
_ Primer ApeWide ] VR _5-:\13291,:_,_._.1 e~
| LU ITARTE. . ... ot eiiaen i e FIHOCIRD L & poonen aeie o o b & G100 $0 a2
R S SR Wombre(s) =
Lo I Z BEBTEVAN: ccs v

e RN m BEE] w Epfseime — o~ jrsiriw

.......

LOMBIA P UTUMAYO PU ERT D A 3 I B e ey A O FETE R B SR R F LA S i
Tipo 99 dow.mento antacedants o Duclaracibn de eastipor | Mimara certMicade de nacido vive __J\
f CERTIFICADO MEDICO ¢ DE NACIDO VIVO.....ov ..o - | 24095311133511. .. ..
Deatos de fa modre ¢ padre (Para casas de pueblos indigenas con linea matrilleal, o “del mismo sexe, anotar el progenitar que Indiguen los d para el primer opellido del Inscrita)
Apailidos ¥ nombros comploios
TITOUURG QUENAMA VIVIANA ALEXANDRA L. ... cvmmrrme v e i on s
Dosumento do tdentHicacldn (Clase y ndmera) Haclonalldad
R IR G L R —————— COLOMBYIA o5 5 o 55 suis 4 ]
[ Datas de o modre o padre Pummuwwﬁnaan&mmmmomwnmmmr«, penitor que indiquen fos dech para & segundo apefiide del insrite) |
Apullidos y nombras complotas
LUNITANTE UMENDA HELSON, « . ot eime cns i e sts s mr s s s s imen e e
D dc (Sase y MNacionalidad
L 18.166, 124 .. .. oo s cecs s csa e s e AL CHABTE - v woms momin
del decla
A md.m nombros tos
Y1 YUOURO EIUEHHF{A VIVIEBNAE ALEXANIRA . . . v s i s v o v e e e mr s s s mme s maa s e an s
D da i an (Clase y nimearo) Firma
TC 0. 102,999 178 2 v on soe sum momm musre mon = masm s 0ok &0 - |
. vusana Yilbouvo )
[ Datos primer testigo
Apeliidos y nombres complatos
Documento de ldantilcacién (Clase y sdnivre) | Firma S
( Datos segundo testigo ——
Apelildos y vbres W 1
Documente do identifieacién (Clast y mimare) Firona
Fecha de Inseripeion -
Ano 2 D L 4 Mes P} ¢ T Dia 0 5l
Reconocimiento paterno

;ﬁkuéiag..!uuﬂ La«kkjt

Nombre y f’ irma de} fun:lomr}o ante quien se hoce el momlnientol

e T )

Ngﬁbr& yhema

(0 ) nge - Engnaq_gi NOTJAS o —]
(08 .0CT.2024 - LIBRO DE VARIER m_,ngz.f?;/

AT

Raaistro Civil

Avad eora pEpRCDURCION

RA LA OFICINA DE REGISTRO -

. DRIGINAL PA
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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 Liniea de Atihados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

|__TIPO DE IDENTIFICA -
NUMERO DE
- e 1122344493
n NOMBRES 1 LuiZESTEVAN |
APELLIDOS LUCITANTE YIYOCURO |
FECHA DE NACIMIENTO *hjp |
. DEPARTAMENTO PUTUMAYO |
MUNICIPIO SAN MIGUEL |

Datas de afiliacion :

j '.
| PROMOTORADE ‘
1Y/ | 1
ACTIVO | SALUD MALLAMAS SUBSIDIADO 20/09/2024 BENEFICIARIO !|
EPSI
Fecha de 09/30/2025 |Estacion de
Impresién: 08:58:57 origen: R0 10220

Lz informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Regimen
Contrinutive, en cumplimiento de la Resolucién 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 fa cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y

especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
_Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecio a las fechas de #filiacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia 2 la fecha en la cual inicia |2 afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
aya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién
ﬂe Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado

@ 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 informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto

con el reporte oportuno de las novedades para aclualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento

al marco legal y técnico definido y nunca como 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 ef Sistema General de Seguridad ?o_cia; 3n
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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. IS DATOS:

I

p Nomopres | Apellidos

i

® Lovs €STEvAU LI TAVTE J1yoc |

E::' Fecha de nacimiento. Historia Clinica.

» 0 04 oo

; Barrio / Vereda: Respansable del mino {2)

| -
: Recoescddo camPo Alcgie Viwvicnau i yOCoto
% Teléfono: EPS

313343%139
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Carné de Vacunacion

Nombrestpeiildos E“!S M\QW“_ fim
(s’,m’smmo Bc’ 4122 344 493

e [ Je ] seaszimzast

2 Tipo de Documento

No. de Documento

i Fex 1l e 1§ 1
Fecha de Nacimiento l,ﬁf . ! Hsﬁ. ue afﬂéf {

Sexo: M{:‘i. &WJ}..Q_Q

 Grupo sanguineo: i O P IR ST SE o
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO

LA DORADA Bk

NIT. 846.002.309-9 D o

r\)(.‘l'\’\'“dufo cein a @V e 10 ana w{‘,)lwu C[-C.lm
RATOS DE MENTIFCACION DE LA PERSONA
oussis (o EStevom e Loatante uto SO
 OF PENTE B n D) eeld ) omol]  wimess 41223043
N3 O MES ©q N0 go Ly DAY v 1 qRe
SREDELALAPE RESPONSABLE. pyallaiers

FORMATION PREVIA ACUNZTIIN 88 1na Torma seguia v eficaz de prevenic enfesmedades v ".e'-‘f AT TNUGHAS vigas. Tl acigaiidad
- 0F 08 VEOUDES Catd oootele: Coniraal menos 26 entermedades, entre 2llas. 1a difteria. vl Wetanns, 1 tosfedna, 14 poliorieliis. fa henatis =l
- owc o 2 axEmnn o oonwenia eslas vacunas salvan cata ado millones e vidas £n e mi ;.ir,. Coniz aplicacion fe ias vagunas (23
s e TrEMIAS y aquenes las rodean.

G VETUOR o SLRS. DaV-2'COVID -9 reducia Iz posibitidad de presentar ia enlermadad, £n esta slzpa dela emsrgencd en ia cunl 39
PN 7 UOT 0F e vADLNA, S¢ 2T reconociGo benelicios v 11esqas, gue BS IMportanie que ustad congzea anies de dar B Lonsenlimiants

i

0 oe emergeneia y surtio los pasos para la validacion cientifica v sanitaria que permilz sit aplicacion sequrs 2n

DETOS IMRORTANTES DE LA VACUNA inorfavor Izer con detenimiento, Pueds formular pragunias)

1his T daphczr
oo - AR A e e s - P
R Es 2vatuna: Dosdosis| | ddosisunica [

sewpepe | TEVENCIGR dets a;'-_rerrr"‘f"wfl_:-‘q causada pof e virys SARS-CaV-2. Reducciondo (3 severidad de la enfer )
- preserares Brencil poleccion del entorno famdiar y los allegados. ]
Tetemianon 0z clecios Z0versos a corto y madiano plazo posterior a su apucmon como' door en el sitie de "“J"""‘"\‘ aelor ¢e |
2utis LEiaigs, o 'Lulfuﬁ'le*~ tartraigia). muscular (mialgia); faliga {cansancio), restriade, fiebre (QUedas): dargecimisnio ¢ |
2360 00 ee 58l luget de iz inyeccion; inflamacion de los ganglios (infadenopatia). malesiar general; sansacion v |
f‘\ adurmeliimeni g0 jas erdremidades, reaccionss alérgicas leves, moderadas 0 severas. £stos no se gresentan en lonas (28 |
RLTERNAT 1#.. R iate0hz 1y St had J‘-'nhf ato oira me uldal.,nnamluundmds licas t[i.ii‘ lavacunac m'lmum prm,ncmmh: la COVID-19.

EXPRESION (SE LA VOLUNTRD

D manerz volumtariz, despues de haber recibido information por &l peisamdl de salud. de manera clara, conereta, sencilla y en términos acordes
CON Mt CONGICION, 251 LOME 1d¢ kaplicationes adecuadas, nlonnu que comprendo 0% benelicios, (esgos, altlernativas e implicaciones de 1a
gphicacion oe g vacuna que se me ofiece De la nusma manera. se me han mdicado las recomendaciones que debu seguir, de acuerdo conla
informacion entregada por ol ishoratono producion de d vacuna

Entiendo que la suscrincion de este documienio constifuye una expresion autonoma de i voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitanas o gubermamentales o g las entidades gue participaron en la aplicacion de fa vacuna contra el SARS-
GoV-2/COVID-19 de brindar la atencidn en salud que sea necesana por la aparicion de posibles teacciones adversas no reportadas

.




En consecuencia, decido: ACEPTAR: _____ que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _ X que seme aplique lavacuna.

- e O il ;
Firma de Ia persona; llLQl.QVlCL__ A \eﬂﬂ‘-ld 70\{‘ yocolo

En casode requerirse, identificacion v firma delrepresentante legal:

NOmDIeS _oApellidos ~
Tino de tcentificacion: R[] () cc ) cel] orrol ) Numero - -

Firma: Uf\ltdm\ ﬂl@m"‘_d a ‘{ﬁ‘l oce1Q

Encasoderequerirse firmaaruego:

Envirtud de quelapersonaavacunar . ; = identificado(z) con cel leE D

QTR0 D Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el{1a) senor(a)

identificado(a) con C.6{_) CE.[ ] oTRO(] nimero

de
.
| Firma del Rogado
Huella dactilar o CC.N° C.C.N°

piantar del Roganie

-

\Nombres y apeliidos del vacunador:

Firma Tipo de Identificacion: RC(_] TI(C) CCCJ CE(T) OTRO[J Numero

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante lega
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES YO
CUIDADORES

BIENESTAR
FAMILIAR

Yo \JwWiang Alek .x?&k’* \ 400V Cidentificado con C.C N°112233¢4 13>  en
calidad de: padre o madre ( A )  del nific o0  nifa:
L,c\?. Estevan [p(l’fu;i’c o Gestante ( ) Lactante ( x), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria 2 atencion: [JCUucii TS t,a;.‘r\':‘\ﬂf"c“'um comprometo a
cumplir con los siguiehtes lineamientos:

1. Llevar personaimente 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 meédico, 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

6. 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 atenciéon del nifo
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo 0 sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxhar 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 dafiinos 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, alos_ Q| Diasdelmesde_ | O del Afio 7¢Z2<S .
x Jivfona JiYocwio

Madre 0 Ac
c.c 1112336133

~
.



PROCESO e
COMUNICACION ESTRATEGICA P2.CE | 15/07/2021

m FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1
Autorizacién - ali n de menor de edad:

Quien  suscri el nasenie documento. obrando como  representante del menor de edad

\uil- E Stevan ‘Lm cwmle aoCvY o ., identificado (a) con documento de identidad
nimero {(L23M 4q%  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 divuigar:

[Autorizacion | Fotos |+ | Audios | | Videos [ +] Otros datos personales | -}

Autoriz -Uso | n . s ; .
Yo \Vwian (d_Aiexanail yiyo LUt quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero | 1233491 17 ., 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 capiar y

divuigar:
v, 2
“Autorizacion | Fotos | V7 TAudios |/ | Videos | “ | Otros datos personales [v ]

La autorizacién comprende: _ ) .
4 Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

v/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. :

2 Divuigar y publicar las imagenes, audios 0 datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifics,
nifias. adolescentes y jovenes 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 desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto gue como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacicn,
especiaimente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionaliciudadano@icbf.gov.co y 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural ©
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los prod_uctos autorizados son originados por fundmm% Q\m\ c_\ ¢\ lt;\tt , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa T\,
Suscriben:

Firma: N\ W \G%o, M O GHe
Nombre: L) LACIATY L{‘;{ri{ WNO
Calidad - Titular: epresentante legal.
Teléfono de contacto: 'qug 6 uULLIUN
Fecha: Ol - LO - lol5s

Municipio: _ S mu:juf/“

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

Cualquier copis impresa de este documento se considera como COPIA NQ CONTROLADA.
Losmroapmmmnosmﬂmrmnemmaumuoemrmmmmmmwawnummt DE 2012,
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REGISTRO DE NOVEDADES @v\

/ xv MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL i,

; - SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC ﬂ”tﬁﬂ“—-ngh.”
NOMBRE DE LA MAESTRA (O}: NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: " FECHA DE NACIMIENTO:

=T 4
PRESENTO | HORA | TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES . s

FECHA DEL | NOVEDAD | _ . FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A

REPORTE _. __ Zru_.nmmmn.w.mmc___.w”mo%mmm REGISTRA EL EVENTO 'EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES “OMPRoMDOE.

Si NO AM _ PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

- _;: =)
e MR e St i




