Alma de Vida

LISTA DE CHEQUEOQO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No, DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotegrafia def usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmeridaduras).

4 | Fotocopla de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focatizacion 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

__Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, efc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.

___ Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reciusion.

___Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de Ia valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (C_ontrol de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8

9

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
Fotocepia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios ptai:ﬂicos domicitiarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios plblicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias maycres de 6 meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y niflas mayores de 4 afios)
1¢ | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias mencres de & afos)

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

16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

17 | Acta de cc}mpromisﬂﬁ;&e corresponsébiltdad de los padres de famitia o aduitos cuidadores.
Consentimiento informade y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imégenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizades (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
___ GESTION DOCUMENTAL  Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPQ:26-03- 2002 S FECHA INGRESO:

ups: Men o e cveadivas  municirro: SCW\ \’\i C\bﬁ'\

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Havian sana othal Nada P AU GS

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__ NUIP No. '139,364.347
IPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NIA
N A

FECHA NACIMIENTO: L1-11- 102 Y EDAD: 4 MELS - MUNICIPIO: SantigcA

DEPARTAMENTO: PAotnaaN ) pars: Colonaldey pIReccton

DE RESIDENCIA: vl et Poeotc ESTRATO: NA EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: __X
icuaLz:__ Nl A MOTIVO DEL RETIRO: nip

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: X NO: ___CUAL: _D &\ ¥
| EPS DEL PARTICIPANTE: €tiss Al - sussIDIADO: ___  CONTRIBUTIVO:
‘ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: v DIAGNOSTICO: __ N LA
ENTIDAD QGUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NiA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: X CUAL; at A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: Y CUAL: N A
TIENE SISBEN: SI: __NO: x PUNTAJE: NI A DESPLAZADO: SI: NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO: %~ RED UNIDOS: S1: ___ NO: VW
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X_CUAL: N l A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _\eFT el So DON A Podd chodan Qe

| No. IDENTIFICACION: 2111 S@H I3 DIRECCION RESIDENCIA: ¥ el guole .

CELULAR: R A s ©q 14 Epsi__ RNIA

OCUPACION U OFICIO: Advico Yor

EMPRESA DONDE LABORA: NIl A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: R ey W - pROFESION: _ N /A
. DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Re otz (O1omeio PO\CIC{OS EOan\f’l
No. IDENTIFICACION: __ 23 P\ 272 €  DIRECCION RESIDENCIA: VISl v gte
CELULAR: 222 2206 6916 - eps: EMSspoal

{ OCUPACION U OFICro: R0 O¢ cASA

| EMPRESA DONDE LABORA: A4 De CASA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___‘PUL AL A - PROFESION: _N1p

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: (Recity i) coromo 1o Rilacioy B
NUMERG IDENTIFICACION: L1+ 8i€ 12 & . cruLar: 20 X206691€ &
DIRECCION: ¥l Bl F\lﬁ‘.f\*’t’ ‘ PARENTESCO: _TAORE

y rie Palalio) Pelo . e S5y
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO -




HKEFULBLH.A Vi CULUMBLA

REGISTRO CIVIL
FIRMADD DIGITALMENTE

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO GIVIL

RE ndicativoe
(Nup | 1139964343 | REGISTRO CIVIL  maawe 63865430

[Datos de la oficing de registro - Clase de oficing

Gansulado D Carregimisntn [: Inspeccion de D Cédigo | D] Q| X
olicia o "
lCOLOMBIA - PUTUMAYG - SAN MIGUEL {LA DORADA) SAN MIGUEL H.FONTERIZO LA DORADA, " ***** )
Datas del Inscrito k
Frimer Apefido Segundo, Apailico
NATA ar o kR ok ok oW R R R E R OEF Rk AR PAIACEOS d o oW ok kW W ko Rk R oW R R R
Nombrid{s)
MARIANSAMANTHA*i*tiﬁi**i't3*‘*!**Q*i‘l*ii’it**i'***‘i
Fecha de aacimiento Soxn fen ketras} Grups sanguinac Factor RH
wo f2]002]4) wes [NJOIV] wa 271 FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimientn (Pals - Dessrtamentt - Municinks - Cofragimi &0 Inspaceiong
COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN MIGUEL (LA DORADA) "+ rermtrsrnssaerres
{ Tiva de G denie o I A de (estig NUMErS cortflcann fe naciio vive
CERTIFICADC MEDICO O DE NACIDO VIVG *»®ere e ambins 2411901121351G* ****

Dates oe mave T AR (PErE Cas0s gt puelios kigenas coM Hhes Matriieel. 0 parges del misms Sean, anglar o privpeitiion Gue ndiguen fos demgspw ﬂp@rmwmwﬁl

PALACIOS RODRIGUEZ BEATRIZ COROMOTG *rrrxrrbexevrdxindtnndetrant

NATACHORLANGOJEFFERSON DAV‘D R R R R R R R R EE R RS EEEE RN

£rito dentificacion (Clase ¥ oy Nacicnaiidad

Documento g6 IGERtMcacion [LIas0 ¥ NUmero) Waclonahgad |
DENO 27816228 LR R R LA E R E R EEEEEEENESEERES:N.] VENEZUELA***&**\Q&
{Dates He padre o matre (Para eSS de PURKIDS MY onn Krea L G pereies del mises 30x8. anolM ¢ SrBganitor gue indkguen los declerantes pars +f seg Attt ingcrbul
ADeiligos v nombres completos

CEND.210?153877 T E A R R R AW R T R R E R kR Rk W ECUADOR P EE R ke

(Datos del declarante

Ageliidos y nombres completos

NATACHORLANGOJEFFERSONDAV'D PR E R R R R R R I S R R N X

L

¥ to de JdenhNCAcInn [L1ase ¥ NEMETE] Finna
CE NO. 2101158877 AR R E R B EEREEEREERERERSNEREN] Q“._§{v&a=-\ ,-.‘Eq‘;nl
. o
Datos primer testigo
Apetlidos y b

TE R ok ko ok xR F M E R XA R RS B R R R & kR ok d ko kxR khR kR R

Locumento de Tenticacion (Ciase ¥ nfrnerg} Firma

LB R R R R N AR R R R R R EREEEE R N R E2R 2 B O L

Datos segundo restigo

Apellides y nombres compltas

L R R R R R R I I R S A e S O '

Documenta OE EN TCACon (LIase ¥ nammera) Firme

wR R Rk ok ok w k ok x h kR FF R R kX KHF * TR AR HATE A kT TR T
ok ok ok ok ok ok ok ok v

f Fecha de inscripeion Nombre y firma del funcionario gue sutoriza ]
‘i—:ﬁqr%l— i
ao | 2101214 Mes FNJO]V oia | 2F2 A~ _/_Q
ROY EDISON CALLE QUIRAMA
i MNomibre y firrrs ]
] Recanncimienio paterns Nombre y firma del funcignario ante quien se hace ef reconocimionto
= s
e P e < Ve "’c;\: Pran @
) ROY EDISON CALLE QUIRAMA
Firma HNormbre y fima ]

r

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRC DE VARIOS:TOMO 1; FOUID 50; OTRONO SE ACREDITAN REQUISITOS PARA DEMOSTRAR NAGIONALIDAD; 22/11/2024
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ rC
IDENTIFICAGION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 1139964343
NOMBRES MARIAN SAMANTHA
APELLIDOS NATA PALACIOS
FECHA DE NACIMIENTO Sy
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Paios de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO E“‘gi‘“gm SUBSIDIADO | 2211172024 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de |07/07/2025 Es‘ggi"’“ 162.168.70.290
Impresion:| 16:02:04 N e
origen:

La informacioén registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 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 técnhico, 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".

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 afiliacion para el usuario, Ia cual
fue reportada por la EPS o EOQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a Ta entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https:Haplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenid=4taSEPUAGIGSNpIm/xNiTw==

aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internetPages/RespuestaConsulia.aspx ?tokenld=4UaSEPUAGIoSNpImixNiTw==

1/2
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Fecha de consulta: 01/04/2025

Ficha: 867576741052800008782

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIAN SAMANTHA

Apellidos: NATA PALACIOS

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1139964343

Municipio: san Miguel

Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/05/2024

Uitima actualizacién ciudadano: 09/01/2025

Uktima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérguese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE:
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4230537 - 32131387

Correo Electronico: sishen@sanmiguel-puturnayo_gov




MIS DATOS:

Nombres: Apellidos:
MAZ AN SaMANANA TR PRLACIOS
Fecha de nacimiento: o Histaria Clinica:
7.‘1_ 11 201 e i
Barrio / Vereda: Responsable del nifo (a):
PueRT® Ccolon BERTR(L. P MACLOS
Teléfono: EPS:

311069 (6 EMISAMAR.
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NIT. 846.002.308-9

oo Lo Quoda 0 20K Hora B 4O P,

f‘eG%’T 5%“ '

PELLDOS Nu—lot Pa[actOS

omel ] uumERD. (13 Cﬂc:" 53 ‘3‘.;,3 ______________________________ §
CHA QE%%!ME?\H" OiA: ").\ M%x ({ AND: _‘lozg A 8 VI =4 .

NOMERE DE LA BB RESPONSABLE. EMSSALAR. .

INFORMAGION PREVIA. L3 vacunacion 65 una forma segura v sficar de preveniy enfermedades y salvar muchas vidas. En faachualidag f pas
dispone de vaounas para prdfiger conira & menos 28 enfermedadas, en i, 8f tetanos l\:u,wwm fa polinmielivs, 2 hepatilis, 2
cancer de e y ﬁaramgzi{m Er conjumio, o818 vacunas saivan cada 200 nuilenes de vidas an ¢l mundo. Con s aplicasion de fas vatunas
PETSOAAS S8 pAOEGEN 2 STMISMasy a g

g
fas

g ias radean,

Lavatunacion condra of SARS- Lov-2/GOVID- 18 reducya ta posibiidad de presentar iz enfermedad. Bn esta eiana de ta emergenca, ania cual se
g ia aplicacion de esla vatuna, 58 han reeonocida benatinios v Hesgns. que es imporiante que usted connzea antes da dar ol ponsentimiamo
para si aplicacion.

“'za VACNE tiene aprobacion 4e uss de pmorgensil v surhg 105 02505 pars b validacion clentdica v sanitania que sanmidte su aplicacion sequr en
BUMEnas,

DATOS IMPORTANTES DE LA YAGUNA pur favor iswr non detenimiento. ’s;ﬁa‘amrﬂu.ﬁaf%}a"eg’mf‘i:afe}
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RO G lc;\ aqo.lﬁ < e PCH' Miee)o q lq veq_uqm
&ggﬁgaﬁi flahmm‘{!as‘mmmfrﬂf'am*m-: - ﬁ
- vacuma ?\,E}zr"aik}:rﬁ rvi”eji;v aounaa a;;isr;;dr o o
Youss squemBAUe !

PraraIrs dok
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2 presentarse. F‘ :

,t.ei‘\qﬁ“ﬁo LY

Lﬁ’?E:rr\l;E ary 0 dl‘*j{f}‘ uias,

i Mséémcms ad COVID-18, ca
{ nial DFECSTN ﬁe!

ws&*n*amn "memsaw S8 G%‘Uy'h{"ﬁd?‘f‘ plaze postark :aaa'agbf&{ ar r‘c,asrfﬂ fi"!ﬂref‘.ei it de invaccidn, dolor de
cabeza (cefaloa, arlipulacionss { a%a.‘g_za&}\&macwt\zr fruaigian fabon cansancioy; resiniada Tiehre {pfrexmas ) eovoiscimienio @
inflarnacion leve en el lugar de b coiin; nfamacion f‘i s ganiios dinfadencpatial, malestar gensral: sensacion de
: adarmechnieno e las extramidad im FRAGLIONEY MOrQICAs Ieves, moderadas o severas. Estos no se presentan an ttas ias
personas.
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EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manerd voluntaria, despues de haber retibido informacian por ef personal de salud, de manera clara, sonoreta, sencilfa v en irmines acordes
cot i condicion, ast comg las axplitaciones adecuadas, informa que comprands jos hengficios, fesgns, alterpativas ¢ implicaciones de fa
apiicacion de i vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado 133 recomendaciones que debe segulr, de acuerdo oon ia
informacidn entregada por af iaboratorio producior de lavacuna,

Entisnde que fa sustripeidn de este documento constiluye una expiesion autonoma de mi voluntad, v gue NO tene por obiete aximir de
respansabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamantales ni a las enlidades que participaron en i aplicacién de {2 vacuna contra & SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar ia atencidn en salid que sea necesaria por la aparicion de posibies racoiones adversas no repartadas.




® consesuenLiz, ﬁwde ACEPTAR: . QUeSee apliquetavacuna. NO ACEPTAR: . >S,_ __que semeapligue 1a vacuna.
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1 2as0 02 TeiLeriise, iantficacion y firma dst represgnianie iegal

NOMBrES fm‘fb_‘qi M _____________ R P .
Tigo daigentiicacion: e} M ek el ommo{_] Nomero G B (2 H—
Firma: ﬁ[@”i ____________________________________________________________________________________________
£n cage de reguerirse firma & reego.
£ virtug 08 GUS 12 DErSOia 3VACUNAT e e e e igantificadoia con celdceld
GTRGD N C T DD e e rio <abe 0 1o fugde Hrmar, 38U megeﬁrmaé‘:%{lza}seﬁaf{a}
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i 1 Firma det Rogaoo
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e I I U
Hiselia dactiiar 0 Ce.N co.Ne
plantar del Rogante
%gi;cnm@s y apeliidos de} vacunador: k X ( [\ L evie P ] v ctfe W
1Firma ’K@Y\ T Tipg de identificacion: RCE} 11} cClA CEL] 0TRO() Numero 10FS€E 2T
AR =2 41 T IR —
{mwﬂ_mwm_w‘wmw_w ______________________________________________________ .w__.MP__WMIW__,,_W.A__M_M._.,____,_,',\X
. | amsa&msﬁsmumau . - RERE
| INSTITUGION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS) \ l
| HelD
DEPARTAMENTO/DISTRITO MUNICIPIO: ‘
t’s.l. St \
* ZP o o - O SNJ R {l i
...... N,

WM—MMW_N“_M.M_‘W.M_,_.M—“,__. ........

Nota: Cuantd 5o trate de menofes anlre 16y 18 afins, deberd firmar et menor jurn con unos de sus padres 0 su representants legat.




PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

-1 Control del recién nacido por médico

Em:o&: en salud por SQQQS

>Enn&a_mn sailud por w:@::g

?,mznan an maca por OQQ:SEQQ

1 maaon_os Y apoyo de g 60635 3&@3&

_ )ann_o: de vnm,_ﬁ de accn

Profiicnds y 330063 de v_nnn

m

)Uanon&a de sellantes .wm@:; Criterio)

>

<ro:on_us

’ w..vm...nt} fm. . }1\”. w.uv 8 hw.sma)ﬁmrﬂww ﬂwﬂw,«o »,.Hw m;«%m/w .

ouzﬁco‘.u _3_&




REPUBLICADE GOLOMBIA

No. 5996260
BALALIOS RODRIGUEL
,"-ﬁf":-;, mz COPNIRD
17816228
$3:03.2090
130622002, BEGUTA D.C.
309524003,

i thirlar dbe St decumento debe notiieat 7 Migracion Colormta
bepties Zarrcuks o i ™ i L

o o
L

"

LSRR Yo £

IPCOLADOHZE0CE24CCLLLLLLLELLRL
8003236?3105388?5%E29?3282<<<é
PALACIOS<RODRIGUEZ<<BEATRIIZCY

Lt







Y

FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
_ Yo b&c\va ’{&'\;»CQQS Identificado con C.C N° (A&7 6 en
| calidad de: padre o0 madre ( X ), del niffio o nifia:

Nafin SAHADTRA T A PAlGHS O Gestante { ) Lactante (), con el
propésito de favorecer fa calidad del servicio de atencion integral que brinda fa
unidad comunitaria de atencion: Mar oS (Pearhs | me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente

autorizado, al nifio ¢ 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 gue el usuario tenga cita o control medico, 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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidn del nifio
o nifia y sus famifias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial 0 Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de Ia
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerio con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
coniribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencién.

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

v También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nufricionales en el momento de enfrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los A4 Dias del mes de <4y del
Afip Ze25. .

?@-mef =5 6 e.g-(:‘!r? 7
Madre 0 Acudiente
CC_£Q962€0




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION ~ F10MOSPP . 21/0512018

| FAMILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
i PARTICIPACION Yersién 4 Pagina 1de 2

Yg, 73 ECA Vi) 2”\&(‘.{ S . quien suscribe ef presente documento, identificads {a)
con doguments de identidad nimers _L QA6 6.0, sbiando en calidad de:

| Padre -
De Ia nifa. nific o adoiescerte, MARIAL SAHADTHA Dfcta .. identificado(a) con el
documenio de identidad Tipo: NUPP (RCY X T CE___ namers 134964 343 . manifiesto que:

AUTORIZO a iz nifia. nific o adoiescente a participar en 1a oferta de la Direccin de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permise manifiests que me infonmaron que, durante Ja participacion, en la cfena de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se: :

Captaran, lomaran, aimacenaran y editaran imagenes personaies o otografias de los paricipantes

Redfizaran videos y udios de fas nifias, nifios ¥ adolescentes participantes.

3, Divuigaran y publicardn ias imégenes, audics o dalps a través de cualquier medic fisico, elecirdnico, wirlual o de cualguier
oira naturaieza, pibiica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifas y adolescenies
para & insituto Colombianc de Bienestar Famiiar {ICBF} y sus actuales, y fullros prodiictos, servicios y marcas. garanfizando
que 13 actividades que se realizarén durante el desanollo del proyecto se encueniran ermarcadas en & inferés superior de
s nifigs, nifias y adolescentes, y en &l respeto de sus derechos fundamentales. |

[ % et Y

Hanifiesio que coms representante del menor de edad, fitular de Ja informacién, conozeo que fa recclectitn y Irafamiento de los
datos se redizara de contormidad con la Poliica de Tralamienio de Datos Personaies publicada en: www.ebfgov.co, oon o
dispuesio en las normas vigentes sobre profeccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1674 de
2015, ast como que i informado de los derechos con que cuenta ef titular de fa informacién, especialmente a: conoger, actualizar
y rectificar 1 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion def dato, fas cuales se podran ejercer a Yaves
de los canales presenciates, el comes electidnico: atencionaitiudadano@icbfgov.co v la linea gratuila nacional: {57; 01 8000 91
84 80, :

Beoonozos qos £t sllerizacitn se realiza en forma gretuite v, por tanle, meniiesty que no se nog adeuda suma algung por
conceplo de esie documento. En ponsecuencia, me comprometo & no reclamar vaior alguno por conceplo de ia ulilizacion que
hiciere e instituto Colombiano de Bienestar Familiar {{CBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido aulerizaca

por ta enfidad para la ufilizacion de fas iméagenes.

Suscriben:

rins_Goroden tolactes
2 [ .- T

Hombre: y S

Calidad - Tiler: _ S\ Representantelegal _ i
Telgforo decontaclo: B2 N2 O &9 ¢
Fecha: G- il L9 O1S

Municipio: _ 3SAY ML GU £

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
- Toidieps BT SO BREQTESS 38 4T dotur e i DO TROLADS
LR DATOE SSORIRLIINADDS SERAN TRATADOS IS STHERD

DS GATOE PERBONAES DEL ILBF Y & L i BY




PROCESC F2 P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

BIEHESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Péagina 1 de 1

. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales ofotograﬁas reallzar

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe ef presente documento, obrando como representante del menor de edad

MARLAN SAMALTHA DA Pﬂlf\cu‘)_') . identificado {a) con documento de identidad
numero 11551 qey 33;% . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e ineguivocamente al
Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos | | Otros datos perscnales

Autorizacion - Usg imagen del titular.

Yo, @')MA\“.Z., ’VC\ oS

documento de identidad numero , 64067 60 @l

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 dé\,2015 autonxo fibre, expresa e
mequivecamente al instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente da;Lleras’ ([CBF) para captar y
divulgar: ‘

[Autorizacion | Fotos | X | Audios |

L.a autorizacién comprende:

y!o del adulto rnenmonado ( ) anterlormente segun corresponda
2.

. de ed,ad titular de la informacién, conozco gue la recoleccion
conformidad ‘can la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
i fmade.gade s derechos con que cuenta el fitular de la informacion,
a !nformamon personal, revocar Ia autorizacion y solicitar la

(67} (1 8000 21 80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se'realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceplp. de este dogymente. En consecuencia, me comprometo a no reciamar valor aiguno por
concepto de la utilizacion que hiciel ¢l Instituto Colombiano de Bienestar Famifiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o Jurfcj;g;a_it;a=_que Haya sido gutOrlzada por fa entidad para la utilizacién de las imagenes.

L.os produgips autorizades originados por ’QA\ Sg oo B\ pAa &ex_)u::)ok en representacién del
ICBF, quier®es responsable de captar, fomar y editar los productos para su posterior divuigacién en el proyecto y/o
programa C\lc

Suscriben:

Firma: EC@LA« e, 2‘3& cu‘ NN

Nombre: poepd vi7 Plocia S
Calidad - Titular; epresentante legal:

Teléfono de contacto: 422320681 &
Fecha: -@l—- odH- 215
Municipio: _ SARN TUHE6UTCL. -

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

Cuglguier copia impresa de esle documenio se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS (4T GE PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS OF ACVUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC OF DATOS PERBONALES DEL ICEF ¥ & LA LEY 1581 DE 2012,



Pacto de convivencia en el hogar

Se establece los siguientes acuerdos con la familia durante la visita en el hogar

A 7

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y las
llamadas telefonica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que el nifio participante este presente durante el encuentro

Mantener las medidas de bioseguridad

Actualizar documentacion cuando sea necesario

Atender a ios encuentros con puntualidad y disponibilidad de tiempo.
Tener en cuenta la practica acordada durante el encuentro en el hogar.
Informar del dia que no puedan recibirnos en su hogar.

Informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a {os encuentros
y reprogramarlos para una proxima fecha.

Tratar con respeto, tanto la familia como el talento humano.

VVVVYVYVY¥VY

v

Po_,/@uo) .65‘1'\‘-\?_ Bele“i& M(l(\gﬁ .

Madre agente educativo

Firma firma
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o | _
REGISTRO DE NOVEDADES S L

MODALIDAD PROPIA E INTERGULTURAL | W
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC" wrz.. .Er »m

NOMBRE DE LA MAESTRA (O} NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRIO, NIRA O MUJER GESTANTE: (DENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
PRESENTO HORA TIPO OF NOVEDAD
FECHA DEL | NOVEDAD _,”w%mwww rnﬂ”_mwmwmﬁw FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE | _ REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

RESPONSABLES

51 NO : AM | PM RESCRIPCION REL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALIsis cuaumatvo  d€ cer)

o foradd _Jempre
Nombre completn dets oo 1 (AYICIN Somantha pAoda Pallaicios

Fecha de nacimiento U U 10 woommemode entdad | ZAGEY FI3
Sexo . Masculino O Femenino 1) Focho de Lar dia de stasiciin on i atio O3 QLY %2,5
Primer Registro Cualitativo

Nombre detobservador - (2ol k) A-ineanseA
Fechi de registro cualitativo <y O VSV S

Rango de edad 0 a 5 meses O 6mesesyldiaal2zmeses@l 1afiayldias2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3afiosy 1 dia a 4 affios ) dafiosyidiaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfll de desarrolio
valoracion cualitativa Alerta O Esperado & Avanzado O
Observaciones generales
la N HaBan e enwerdrg €Nl Yonsg esperad
C{'C:L_C(C-e- caomile  C<N 1D e S ancaide a3 oYy

Aatecend( ool o e
%}Q&L‘Ex&m S0, RS ne Wiy, e 0ot eon ok irdude,
St ' "

\%ai%'gmpOim el desarroflo fen case de perfdl de desorrolio en olertaf

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador (%eke;d.’ Phan 59

Rangode edad ©0a b5 meses O 6mesesy1diaa 12 meses & 1afioyldias2afios O
2afiosy 1 diaa3afios O 3aiosy 1 diaa4afios O 4afiosy 1 diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ‘ Pestil de desarrollo - .

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzade (O

Uiy e e e:n(&mq deoata de o eﬁ?ﬁrddé
_ %’{i&gﬂ%@ Qg&s{ew @ na Comiiido on ©y \kj}j
g,,\_%{ﬁ N onaone) Merdale) Gee Y€ entuendcy

: _ Aot lohesd Pdapciony
S conlingdr Toaisdndo con achuidede) ®

Tercer Registro Cualitative

Mombre de! ohservador.

Rangode edad Oa 6 meses O 6mesesy1diaal2 meses O lafioy 1 diaa?afios O
2afiosy 1diaa3afios (O 3afosy 1diaadafios O ‘4 aftos v 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro | Perfidedesarrolio

valoracién cualitativa - - Alerta O Esperado (O Avanzado O

Actiones concretas a realizar para potencar ¢l desarrolio fen coso de perfil de desorrofio en alerty)
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