FUNdoCion

Alma de Uide

MRS ROy OF BDErOnE

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

| — | S

NO_ DOCUMENTOS
1| Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario. -
2 ] Lista de chequeo documentos participantes - - -

| 3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, sequn corresponda su g grupo ‘de edad
[ | (legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 ' Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de Ios siguientes criterios de focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___ Pertenecientes a Res UNIDOS

—_Pentenecientes a Familias en Accién

. —_Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricién

| ___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

____Ninos y nifas con discapacidad.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 Fotoc_opia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del pro'§ra_m_é"d5h
promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador res'ponsable

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 pl.‘nbliccs}

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifos y nifias mayores de 6 meses}
13 | Certificado del examen de aqudeza visual (Nlﬂoq Y ninas mayores de 4 anos)
| 14 | Certificado de tamlzaje auditivo (Nmos y ninas menores de 5 anos)

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

16 | Acta d_e'EeS"r‘i'\"fJ'roln"\iéd-déﬁc‘érre'sponéabiii'da_ii:'i de los padres de familia o adultos cuidadores.
. ‘Consentimiento informado y Participacion
“1—?”“ Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

20 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permisa, formato disentimiento activacion de
r pal:za Escala de valoracion cualitativa,
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~ Cédigo: FO-GG-012 |
Version: 001

Fecha: 25/03 /2025 \

T | FUNDACION ALMA DE VIDA ]
GESTION DOCUMENTAL SR

|

|

X ‘ INSCRIPCION Y MATRICULA

FECHA SOLICITUD CUPO: 23-03-2075 FECHA INGRESO: 1= co\l 05
UDS:CH\’PII“‘CS clel meuwicwmey  MUNICIPIO: Dew “\wryoel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
e il DScunca ey \:)C_\'(_'_l()mu C}’J\Q’;Cl‘—)

TIENE REGISTRO CIVIL: SI% NO__ NUIP No.\\2GHUG2D3+ X
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _ N /A

FECHA NACIMIENTO: 23T 3 - 2025 EDAD: S 1 MUNICIPIO: Fueilo Asis
DEPARTAMENTO: Polomado _pars: Colomb e DIRECCION

DE RESIDENCIA: V] Mloqtevied ESTRATO: _N/F ¢HA ASISTIDO A 1
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: = B

{CUAL?: NM/A MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

N OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: ~ CUAL: NN{A _EPS DEL PARTICIPANTE: Noco™ € s |
| UBSIDIADO: XCONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: > DIAGNOSTICO: ™/A |
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: __ N /A |
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __NO: » CUAL: N ‘

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___ NO: 2= CUAL: N/ TIENE
SISBEN: SI: > NO:__ PUNTAJE: _ A4 . DESPLAZADO: SI:/ NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO|

ARMADO: SI: s NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: *~ CUAL:
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _& el xon oocdAniaoey Perdomo Bcamret - No.
IDENTIFICACION: N22 122346 DIRECCION RESIDENCIA:U[ “onterref CELULAR:
EP.S: EmSsonal

RED UNIDOS: SIt NO: ¥ |

EMPRESA

OCUPACION U OFICIO: P\-ﬁ_’\nmﬂ’of .
NIVEL DE

ONDE LABORA: _IN /A
3COLARIDAD: RocMdrescnc s .
"_ DATOS DE LA MADRE
BRES Y APELLIDOS: Ao lieth Ale xendic Outedo Odeaar .

PROFESION: N /! FA -

NOM
IDENTIFICACION: 100G 89 03 DIRECCION RESIDENCIA: U[mgnle«eg CELULAR:
2104373 93\O . E.P.S: g—MSS&“m{ .
OCUPACION U OFICIO: Aman de Cooa EMPRESA
DONDE LABORA: N A NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Boc\\esale PROFESION:’
ﬁ.;aomenes Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE:QuheA h Alexandva Ooiedo

NUMERO IDENTIFICACION: 1 006384 103 CELULAR: 32031 9B\ © .

DIRECCION: V/ nontevresy PARENTESCO: _oncxd\(€ .
o VYuheth Atcfandia OviedQ Ketldd S <
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE  FIRMA AGENTE EDUCATTVA
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REGISTRADURIA

NACIONAL DL ESTADH CIVIL m' -
renpim REGISTRO CIVIL indicasiv =
| NUIP | 4. 126.462.557 J DE NACIMIENTO seria ; 61697547 g
Datos de la oficina de registro - Clase de oficing__ B = =
) =0
Regutraduria G Notaria | ] MNimere l I 1 Lcmul:dh ll Ce )rri‘rirlul'l\ln Il lns;n_c(ir:n rlql‘ulua | ”CGdlBﬂ i I '(‘ i % -
_Pnl_s- s - Dopartamento - Funicipio - Corrogimients e/o inspecclin do ¥ l"llll(l.n T e =t E'-‘g"_ o
BEGT -:TRAT\URIA _DT“ \!Al LE DEL GUAMULZ - f'ﬂl O I]Tﬂ [:’[T [U“!\fl) = VA[ | ) DA ) '.f;i;'- 3
(Dotos delinserite P A T
i. — = T"‘“' Apellido N S — = .-?."E“'.'L"L’.‘_I‘__’.'_"_d_”_ i, TR
|_PE T N R — BV TEDD: o s s wvsss _
5 S — . O eE—t  mmee
|_EMILI SAMARA. .. ... ..cocoovoenonnuionoaaas e B Mot Tl e
R " Fecha de nacimisnte =——__| il Stlﬂmlr") Grupo sanguinas :_W-it_@;
™ i ads me | q‘j p] oa | 43 TEHFNIN() : [ 0 fp:_')srr 1V
=== = s '_'Gg_.'r_ﬁi o (Pah Deganlmm!o o - nJ_o-:t'._' Wy :_ o _____."i ":_'__ e
| COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS. ... ....cooesce:ce. .. !
l_td-_“__:_-:_ T Tipo de po de ﬂ_g_cu_n_gr'\!o lmum}lﬁgadnr_undn‘:;cnu'?l___; __ = _;l.urm!ru eortificado do nacido vlv- =
| CERTIF1CADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 25024110062468 .
( Dmmdelnnw&nopm (Puuwosdcpwﬂulﬂﬁgﬂﬂmﬁnunwﬁm:ﬂ 1d¢lml{m:u¢.m?wdr genitor quo [ndiquen lor declor porn ol prlwgsumddlmuhg_
. i peilidos y nombros completos _ e = S BT ol |
| _ov J1EDO ORTEGA YUL1ETH ALEXANDRA.............--:- e ;
'__ e Documente de Identificacién (Clase y nimers) E T T T Maclopabidas i O
CC 1. 008.7B.103. crai & srens stsimm sime sime = momwimiw oys 8 #80 & | COLOMBIA . - . .- = o E
(ommem-upm {Parg casos de pucblos indigenat con linea matrilineal, o parefas del mi , anatar el progenitor que Indiquen fos decl pw_'a_ellaﬂd_gg!ﬂid'odi!hl«?M} 551
| Apoliides y nembres complatos el sl m
PERDOMO RAMIREZ GREICXON WALDRILGUER. .. .8
f 5 de THeneifccin (€180 Y Imare) — P %
| G0 1.122.728.38B.« ccux cvn s von s sonpn wnid 608 o/h o653 COLOMBIA... . ... g
"Dotos del declarante R j
i Agcllidos y nombres complotos ] <
{ PERDOMO RAMIREZ GREICXON WALDRILGUER. ..... . --....vccccneenennern.n .
f Documento de ldentificacion (Clase y namers) I Firma f',
OO0 1.122. 7105 888 civs 2us cans mmm wms & mwm e vooe . S
it | areiyon J g
(Datos primer testige o . ¢ g
Apellidos y nembros completos === ¥
Documento de lgdentificacion (Clase y numara) i Firma
T e R R E ..................
Dotos sepundo testigo
Apollido: y nombres complotas T
Documents do ldentificacién (Clasa y ndmors) E . Firma —
............................................. 1 O w 1. wcm B H
[ Fecho de Inscripcién Nompr(-ﬂrma%fundonarlo que uiailza ]
| we| 7| 2[0 Elfmes tla|ron | |0]4 CARMEN(PA,’%A CASANOVA YAND! -
: e = . Mombre y firma it
i’ Reconoelmienta paterna Nombre y firme d‘e}fﬁannmnle quien se hace el reconocimlenta
|
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Fecha de consulta: 11/07/2025

86865049478000024500

Ficha:
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EMILI SAMARA

Apellidos: PERDOMO OVIEDO

Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1126462537
Municipio: Valle del Guamuéz

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/03/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 31/03/2025
Ultima actualizacién via registros administratives:
*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisben del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERA

Direccion: Calle 7No 5 -
Telafono: 4282059 - 31343078

Correo Electronico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov



()
ADRES

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126462537
NOMBRES EMILI SAMARA
APELLIDOS PERDOMO OVIEDO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESV’:EPS SUBSIDIADO | 24/02/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |10/01/2025 ES’;““"" . T
Impresion:| 19:42:22 N . el
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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Sagrado Corazén de Jesis
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CARNET DE _

\-/..-Nw \-ij"'w\-.a J - ._,v \

Nombres: Epali  Oavere

ApemdDS : e"domo_ P, | L& = W Rl __:

Fecho de ncc1m1emo 23-02- s .

Lugar de nacimiento:r fL)_E f_—\\; foe .

denfificacion: 4476062 35d%~
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\e de teléfono: 37043440 |

EPS: (MNe TH S
Grupo scngulneo (j&

P (M Plaen
s sapes IEPI

y 04 LA WIIER
Q' e O e Foiqes i wda hay gue protegers hey




TYNOIS330E ~ - NODYYOTVA
’ yvesid ' WIONaNOd _zooﬁmmamﬂz#d oavinssy 26 vHD34
BdwBsS Y
adwas 158D E
§ £ jenSi 0 JDUBIN (TIN5 UODUNSIN- sadan seundiy 17
soiund g1 :epeapou uoRunsI0- ewnuised :1

sound E1-S1 1ana| LoRunsIa- e3uny 10
sowund 07-4T |BUMLSON- werReIYIed s1ainis g| € Opiande ap
sojund ¢ A (0 50| 21UB BA anb afeyund

alewund @0 uppRastia] un suan se1sandsas sej 3P eun EpE)

| csBUip 3

. pse) ] UD 50178053 501

| ’ souni seise esed odwap |3

' ‘ejiwe) ua

—1 __ 1 _ cown pdiuod 0o 928J5HeS W
F——11

¢ wpuodiss A 013348 esaldia
erjlie) juw ool a2ejspes an

T Jowehe1als|il
J.n_of owos 53U0II0Wa siw

| Jowehp2a15181
i "PigEs Cwod cauo0|I0Wa Siw

e spuodsal A s01)3jE esaldxe
e1iWwey (W owod adejsues an

-

sapepirle senanu Japuaidw?
3p soasep s ehode A eydade
Bljiwe) U W0 aaey503es 3N

syunad A epulig eliwe) w
ant uppedppJed g aeysies an

’ “peproan 0 BWIR0IT

IYdWNIIS 53730
IS¥2 SYNNIY

YINMN
IS¥2

FAN3IS NOIINNG

|
L
|
|

ugdje o8ua opuend elIwE) W Ip
YIONON ~

oapel ant epnhe ¢ GORjEHEs a
sgsin3ay A 0333y ‘jeucsiad 05an33) 3p FuapeIg .ﬂclacey._:ma ‘ugedepy
‘Sew Se| epesapisuod Eljiie) & 3p SESISEY 5aU01IUNY DU E0IEAT BV HAYS HYOdY 13

YYIINYY BvDdY

e e o A K

B o

1]

|
—
b I N _ |
P W , i
J o , # B
o _ |
B , ﬂ |
— , ; |
. # _ _
L , , _ 2
| _ , ,
L _ . ?
: ——
L , ﬂ |
= —
| ﬂ _ F ]
, _ N
: S T
5 mr»: PpRMP Y ﬁ\b.u__ a,SO_. 3L v
=S | 7 O73EAS # WL ’ fwd.a T 9 ]
| & /ﬁusu\.,Lﬁrm,:raxnﬂju;um,w .ﬂaﬁdwmﬂr 1Y
] I R R [EET| SR
g | ' 7 xa | wma | osa | wom

XsciLopot\h >

lal....r”l‘_y__z 3 .«u__e.n..:.e'_.k. Yy
\ Q Caz Qg

SAC AP L

e HONIN 130 NQIIVILUNIY —Nu._enwemmﬂ

NONIN 130 THORON

%..U

-ue .




a la Talla Nifias
P e L ogatan BIRAS ra la Talla b
&< Perimetro cefalice Winas

e et e e

. ze . . . - TR e T PR T T % 55 1 |.1.\||...I_
N roomz@eses T s R L S BT

N R R e e
TR TN W s TG AT

75

- w
. | ©
= IS g
g =%
i - Ve dot b i E
. @ o) it i > B S ] w
i SRSCHE. 2
"B SRR TN 2
wu BT VN O J “ \m. i i
7= NS s :
- -.» : E
g 4 s
_. o
:
? g :
& =
=
@
i O
w

T4

€%

ARty

L

R

TR LT G
AT X

%

.lh‘-.., L] - .u\

- e

T -+ = -+ -

(9] 091200 ijolWiind m . __




" conuiy

Paso (ky)

o h e ke @ 4 owo@g 2R 8RB B
kl | “lr ™ . ™
i1 I B3NN N
[ __ ‘ N .
_ : ?, 1 [ N
! PN i
LN - oﬁ*t.w.__uu _____
[ 5% . 1 | | _ . _ * _ ._
.m._a......_m. __g_
-3 ).... = _ Il 111
: ' | | | L. # i |
k-4 # = )
| | | . |
| 3 “ — | |
| | ! I |
i ¥ m x _. -
| 2 S B . BEER
;- 3 | | i I _._._ _
m i LLit LA
_ o | Pt bl
| - H = T ” 1 b
| f W @ b ”
£ & -4 o
' i .@\ fm\ _.i_.":.” it
1 _# * _ | .
it m r 1]
bl s 3
.“. w 1
INRNE
4 8 -+t
x : NN
| .___.A__ 54 .“ o
—— : : - T A s e =
.w. TS RN R e TR R B, 8, 6" 8] = . ,.H.ﬁmmaaucbﬁﬁi
A (e e 0) 2 weemad : .__, et immé g eied 0524
Seup. .Tﬁ_.u 1....__@ eled eppel P
N4
[}
&




1 | i 1}
|
]
! ! |
| | b i | }
i 1 i P! R foge it ;2 m
t 0 O | pubed b fe o] | {ig4d-iq
TS P F T PRl L R S Tl A R R Ui 3 Bl T U I R,

(i) By

Eog__u:._:o SOy A 505601 UG) prpz
12 2 v M )

ey

—._
B e E—

Bl s | Sus— et e P § By - e,

f\\ "



= ASISTIO
ANO HORA SI NO
2075 |l Am

A0S |l amxpg
Ro2s o rwen L
das (o ong

_\JC"I % _ \:] .T&""}"“k‘ ea




10IPNESUWE DO oy pnjerurL s L

iBUN 9P ofzey ‘snueag saf

SIUNIYA Sy
Sm S?.W

\
Ordacj.ﬂé Susstiedag
nﬁgia?u PR TN <wwnmmopomunn

lqgiﬂsg/d C.SU _dﬁ} Qyqesuodsay

EA LU

i ovapal

wgrowig

QSIE wwiroms
* Q D3nbURs odrun
QWS Wio, o
(LS LIP 9Ty amponasey

wwq.mo QOVTRR OS7  ownomces spopemymm op
STOU- SISt g7,

Cdvu_.oo OSC@ .uA_m\ sopipdy £ aquion
FRAoWEs NrwS

SO WISET T,

“QuWIeY 3p By

uomEBUNDERA 3P duaen)

Socpojop &0

pnjesuy pNEs &)

Ny
2]

(Ivd) sauaiseziunwy) ap opeldwy ewesBoid

[Piou oz e enly o souay,

Sajqiuarasdounuwiyy S9pepawiau3 ap epesbalu| ugnsan ap odnig [ _. I._ _|_ T _ sws | _ _ _ sogrg
S9|qIsIWISUL) SIPEPIWIAUS 3P UgPIaNPANS — ﬁ|{_ i : = [¥ ] _ r
uodUAAAIG Kudisowesq ap uginzaug L _ _ | vy | _’ o
I Y S T —
[B190§ u9id38j04d A pnjes ap ousisiuIy R !
WASIAGATYS V130 NGDVSOTVA oLty
‘4 V] e g ardy
[ — e e ] !
etanse s | TV QNTVS K3 NODWALY
) ___ eBanus K3 T
: elagus
. | _ = _ -m-_ato.n slagua -2
] 5 ._ ._ ; * tbanue 7 =
: o = = r : . us °|
W +~ o SE | s 3 SLUNITULNOUXNW
\ _ SINENLANODMW NO NOIDYINIWANINS NOI NODVDULINOS
.\\.H..u .- G.
e | | _ soves |
IS [ _ % soyn p _
! soqug
{ | sataw g2 8 47
_.I ﬁ. | setaw gz e g
soue g | | | RoL0w gy 07y
Sesswg [ __ _ B LI
sesaw gl | “ e
sasaw L Saseswz ¥+ _1 A_ | soteng ey
| _ sssaigey
== =]
Sesswx g ] | il
sesawr z| sasawt | wioem | 3 | %% [oeea| owr | sm | o
[ e - ™
"SouR g ap sasouaw seulu  sou soj e L) worinavs wniasw o (d) viuviaz
SEUNJEA SB| 0p UgJaea|ide 8p peps _:bsﬁﬁ:_c_gnﬁ§§3ﬁ§¢
| IS YDNVLDYTV1V OAO4VY & _
‘ouewny ewojided |ap sNJIA £ e)|uewe algai4 . | NODOWOR V1 Wivd GATYS K3 NODHALY |
‘v sieday ‘ejasuea ‘snippesed ejoagni ‘uoidweles % nﬁhsa_ N T _ " [
‘e2uanyui e[ ap snuia 2 Jod epesnes BlWaualoeq | | =
‘SIIBUIUBLL ‘SN0 ‘BILOWINEU 'SNuiARI01 Jod easieip F— etk __ elsicusog _ =5 _
‘SoUe19] ‘eulajsy ‘enayip ‘q odn 2e2UBYul snpydowaey I _ll_ i . 3 ww
iod sepesnes sapepawiajua seio £ siibujuaw * _ ceesnfy M Ut _ goeavalﬁ g
‘siyl|aiwoljod 'g snieday ‘eaBujuaw sisoinasagn N p— r ; — m
— o scesapy | _ [Py * IEieuoou .E._ -
| - _ —
“0UI03 SBPEPALIIAJUS B BJUBL) UGIDI8}0id €| EZfjuUEIED | ] ¢ OCIIVN 31034 AUNIIMINDIS |
‘sofiy snj e sisop se SEPO} U0 djusweunpodo .u_._s_uu> n \. VONVANT VEIWIS VT30 OTIONNYSI0 13 4
o ST ONTYS V1 30 VRSN NODVIOTYA

e S



' QM BORIES
_ Voc €6
”~ -
=~ 1 w CAVIY Ay
Nombres yhpulliess LevelO O O\rie el TipoMentifiacn: 03 () \ O ow: ANT6O6253
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo }!L‘\\E\\t ch xawndet O ) Identificado con C.C N° (€6 1£9102 en
calidad de: padre o madre (Mad9 del nifio o nifa:
L\ Somams Perdomc O, o Gestante () Lactante ( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda |a

unidad comunitaria de atencion: ch\cw}_tm_;__cjﬂ_mgﬁmme comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirngida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
0 nina 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 s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

¥ 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.

v

Se firma en San Miguel, a los_ 2%\ _ Dias del mes de O%F del
Afio_7015 .

Yuicth  Alcrondra Cmcd()
Madre o Acudiente
C.C 1opCikaqwcs
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@V COMUNICACION ESTRATEGICA ,_ ' |
Eam FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versiin 4 | Pagina 1 de | .

Autonzacion - Uso de la imagen de menor de edad:
nrecante dncumento 0 hr-‘-\'(""f ) como representante rlal meanor [ [2] aclac

45Cx¢k\1h Cined® . dentificado (3) con documenta de identidard

d4s conforrdad con 10 dispuesto on las normas vigentes sobre proteccidn de datos

~om la Ley 1581 de 2012 v ol Decreto 1074 de 2015 autorizo libre. expresa e inequivocamente al
de Bienestar Familiar Cecilia de la Fuents de Lleras (ICBF) para captar y divulgar

Awutorizacion | Folos _-f_{l-u-.'f'o'é:___"T‘\*Tiaébs_‘l—d Otros datos personales [ |

e ﬁxﬂg quien suscribe el presente documento. iddentificadn (a) con

:::-r,"-z—f-r 8z asnhdag numero weIeUo 3 de cnnfDrmlfjad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
protecoidn I8 aatos :awales en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre. expresa e
nEIU -_-a—1="‘=\ a: titute Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de 1a Fuente de Lleras (ICBF) para captar vy

SWugaT

_—_——

“Autorizacion | Fotos | — | Audios | — Videos | —rOtros datos personales—| |

L2 autorizacion comprende:

* Captas tomar almacenar y editar imagenes perscnales o fotografias. realizar videos y audios del menor de edad
v'c 2 adultc mencionado (s) anteriormente segun corresponda
Dwulgas v publicar las imagenes. audios o datos a través de cualquier medio fisico. electronico, virtual o de
suaiguler oira naturaleza publica o privada, con el fin de hacer prevencidon y promocion de derechos de los nifos,
nfas asolescentes y jovenes para el Instituto Colomiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
groguctos servicios y marcas, garantizande que 1as aclividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyects se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes, y en el
respets J€ sus derechos fundamentales

oy

Mzntestc gue como ttular o representante del menor de edad. titular de la informacién, conozco que la recaoleccion

raiamentc ge los aatos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en wew ebf gov oo asl como gue fui informado de los derechos con gue cuenta el titular de la informacion,
especeimente 2 conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresan gel dato  las cuales ge podran eercer @ traves de los canales presenciales, el correo electronico
senoonaicugasano@ich! gov.co y 1@ linea gratuita nacional. (57) 01 8000 91 80 80.

Feconozor que esiz aJionzacion se realza en forma gratuita y. por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
Bloune por conceplc dé esle documento En consecuencia, me compromelo a no reclamar valor alguno por

cane ae = nlzanne aue hcere & Instituto Colombiane de Bienestar Familiar (ICRF) o cualquier otra parsona
NEWTE C jundce o gue haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes

LOE profutlns aUn72ad0s SO Onginados por_Yranch\C \oN Nwea &EO\A‘_\ en representacion del

IUEF cuen e recnoncable de captar tomar y editar los productos para su posteriar divulgacion en el proyecto ylo
programs _ EAC .
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Cudad Dean ™ -el puk_mrtb{ (@) j 2 Pre
Nombre completo de fa nifia 0 niio T iy Scaomnadca D.mzlomo c_j(_).eclO
Fecha de nacimiento ‘2 2 oz 2078 N’ Documente de Identicad 1| 2 & 4625 33
Sexo Masculino O Femenino @\ fechade lergiacestenconaneiato (| oy 2025

Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Kelh\ Sanchea .

Fecha de registro cualitativo o? 20718

Rangodeedad Oab meses Q 6mesesyldiaal2meses() lafio ‘ﬁ dia a 2 afios O
2 afos y 1 diaa 3 anos O 3 afosy1diaadados QO 4afosyldiaasafos, 11 mesesy28cias O

Color de registro e Perfil de desamratlo

valoracion cualitativa  ——— Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
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Acciones concretas a realizar para potendar el dmrrollo fen easo de perfil de desorrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador \Qg‘_\\.\.\ SC\"\C\'\ La..
Fecha de registro cualitativo 2() lO 20&5

Rangodeedad 0a6meses O 6 mesesy 1diaal2 meses ° 1afoy | diaa 2 afos Q
2afosyldiaaladnos Q 3afosy 1diaadaios O 4afosy1ldiaasafos, 11 mesesy29 ¢ias Q

Color de registro ' Perfil de desarrollo

valoraclén cualitativa Alerta O Esperado © AvanzadoQ

Observaclones generales
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SQorey Sleyo | ey seld PoY Paencelod cotkonN ) vemal 50

A L sene soolevitenclolc L, e e 1‘ eolber oo\ voveny
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Acciones con:&fas 5 Featisr para potenclar el desarrello fen coso de perfil de desarrolio en olerta)

Tercer Reistro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 026 meses QO 6mesesyldiaalzmeses O 1laioyldiaa2anos (@]
2ahosyldiaa3aitos O 3aiosy 1 diaadafos O 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro e Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta Q Esperade O Avanzado O

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de peifil de desarrollo en alerto)
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