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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotegrafia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Gl N —»

Fotocopia del documento de’ identidad del usuario, segln corresponda su grupo de edad
(tegible, sin tachones, ni enmendaduras).

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 une de los siguientes criterios de focalizacion)

____SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accidn

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencidn de la desnutricion

___ Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nines y niflas con discapacidad.

____Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad sccial en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocepia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o ! documento del programa
de promocion y prevencion. {Conirol de Crecimiento y Desarrclilc}.

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

W ool M

Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

i
a

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales {solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zona urbana y en zona rural soio si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 5 meses)

L Lertificado det examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 afios)

A

- Certificado de tamizaje auditive (Nifios y nifias menores de 5 anos)

Fotocopia det documente de identidad de la madre | padre, cuidador responsabie ©
representante legal.

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de EBE'r"'é'éb'éﬁ_sabi[idad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado v Participacién -

18

Formatc de autorizacion uso de imagenes. —

19

Planilla seguimiento nutricional

20

Formate de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

21

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
pdliza, Escala de valoracion cualitativa,
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INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 2503 12025

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __NON_ CUAL:

FECHA SOLICTTUD CUP0:22-03 =20 1S FECHA INGRESO: &) ~oue]
UDS:_Tlis ANGeliTed 1 Municrpio: SONG e

NOMBRES Y APFLLIDOS DEL PARTICIPANTE:
ALEN BAL 1A Qs ToyA R

TIENE REGISTRO CIVIL: SI\NO_ NUIP No. 1 1223423410

(PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? M A

NiA
FECHA NACIMIENTO: 19- 03-700) epap: 3 ORGY  MuNicIPIO: Loedts AN
DEPARTAMENTO: [PUSoscrsd{ O pars: _(O\OWwbYley  DIRECCION |
DE RESIDENCIA: Y[ St B ndgwig ESTRATO: N /4 IHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: Si: NO: X
ECUAL?Z: N A MOTIVO DEL RETIRO: nNA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: s1: ANO:  cuaL: D e

EPS DEL PARTICIPANTE: 5 SSANAR . SUBSIDIADO: .. CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: S5I: _ NO: ¥ DIAGNOSTICO: ANl A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: | | MIA

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO:> _ CUAL: NI~

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO:V_ CUAL: N e _
TIENE SISBEN: SI: W NO: _ PUNTAJE: _ A\ DESPLAZADO: SI: __ NO:Jx
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X __RED UNIDOS:SI: ___ NO: \v

{ NIVEL DE ESCOLARIDAD: ! ML PROFESION: AlLA

DATOS DEL PADRE .
NOMBRES Y APELLIDOS: __ YOS i3 Bishicags Pl :
No. IDENTIFICACION: _ {130 884071 pireccron resipencia: N san Ardnt g
CELULAR: 2O {0 < £ EpS: _ETSsANAK .
OCUPACION U OF1CIO: __O Qv ic i tday
EMPRESA DONDE LABORA: A/ A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: COF mell WYe! “'m\rcw e A

No. IDENTIFICACION: - DIRECCION RESIDENCIA: N/ A
CELULAR: 32 10 i( 21 Ep.s: _IMaspuag

OCUPACION U OFICIO: _ A Ae (0S a9

EMPRESA DONDE LABORA: N/

NIVEL DE ESCOLARIDAD: ' N IA PROFESION: N A

| DIRECCION: \J\%Cnr\ Bnto N PARENTESCO: _ O e

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AcupIENTE: _( (WY e\ Mg —tchay Pndg
NUMERO IDENTIFICACION: 100G 3QG 87T cerutar: 314 40O 56 2]

Covmetinck 4uvoy ReleldorBelrcry o(
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



REPUBLICA DE COLOMBIA - - CERTIFICADO DE RE Wi
REPUBLICA DE cOLOMBIA | « CA GISTRO CIVIL DE NAGIMIENTO

nsmsfiuoumn NACIONAL DEL ESTADO CIvii. o namero: N 1442889

Parentesco

y J & smdmw : = it s
(NU“’ g%ﬁ PP R8T ) ( Tipode certificado ©  Datos Esenciales D Acteditas *L.__l )

{ Datos del Inserite

Apellidos y Nombres completos

BISBICUS TOVAR AILEN BALRRIA . . . e LT

Fecna de Nacimienio [hMes en lairas) . Sexo (en letrag) i Tipo SBanguineo
! - - L T T iy o — 1
Afio O 02 |1 0 Mes M 'f-‘a i D f B O FEMENIMNG......... e e

Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ARIS

Fecha de Inscripcion {Mes &n letras) n Indicativo serial
Ao £ 012 1] ws & B D pa P 2 0OBIEIBEZZ. .. ..., ... .,
; ; ; v
¢ Datos de {g Madre Y
Apeilidos ¥ Nombres completes — 7 T —m—
TOVAR PINTA CARMELINA. .. ... .. ... .. .. ... e amama e

Apellidos y Nonboos completns, .
BIGHICUSD PALJOSE LUTE .0 e e e et e e e T LT
del Trfrc norpers ] P Nciindidit
e — e T —— B e eSS T T Sup—

\ >

 Datos del Solicitente

Apedlidos v Nombres tnmph [T

BloBICUs FALD JOGE LIS ... e mt et s am e na |
ey e eaun a e aa o m,Documento ntificacion {Clase v nimerg) R e B
CROULA Ny CTUDRDAN TR T 7ot odd, e
| J
[ Fipacio para noias '
VALIDU FARE THANITE:D LEGRLES YOIV I RS T . o o
- w,

f LHfos de di nﬂmm de regisirn que expude ef CEriicans

T Db P RAN MIGUR T EA—DORABA T~

}ech 5 dn, l:xprslmon del ce mhcddﬂ [rmes en lotrits ) Y ' Nembre ¥ firma del inmcionrario
1Fa i) B H ] :
Afe o (U2 ; M £ fa B Copa M2 :
- i : p— : -

Adhesivo Copia .
Registre Civil

T

L -
Regigtrador del £ siadw@'n 0

/

L




7125, 4:.37 PM aphcaciones.adres.gov.ooibdua_intemelPagesRespuestaConsulta.asp Tiokenid=6 TOIWZ Gdit 2HRIE; ==

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS

TIPO DE RC
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343770

NOMBRES AILEN BALERIA
. APELLIDOS BISBICUS TOVAR
FECHA DE NACIMIENTO TR
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFTLIACION

SUBSIDIADO | 19/03/2021 311272999 BENEFICIARIO

EMSSANAR

ACTWVO SAS.

Estacion
de
origen:

Fecha de
Impresion:

0710772025

16:36:44 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y ias Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la 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 ia
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

hatps: faplicaciones.adres gov.cobdua_intemetiPagesRespuesiaConsulta aspx Hokenld=6 TOKWZGER2HRIxE SHG==




Sisben

RO i e B
AR A S ATy T e

Fucha de consulta: 28/04/2025

Ficha: B86757674952700002190
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Mombres: AREN BALERIA
Apefiidos: BISBICUS TOVAR
Tipe de documento: Registro civil
NGmero de documemto: 1122343770
Flunicipio! San Miguel
Departamento. Putumayo
THECAMACION ADMINISTRATIVA
Encussty vigente: 12/06/2024

Uhtirna actualizacitn cudadane: 83/07/2024

Uitiena actualizacida via registros administratives:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar s informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Numbre administradorn MARIA ZORAYDA LINARES MONTE'
Direccion Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfons: 4210537 - 32131387

Lorreo Hactrdnice sishen@sanmiguel-putumayo.gov




E.5.E. HOSPITAL FROMTERIZO

LA BORADA
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{PS vzeunadora - ﬁqox_s..m cta

- Nombre del Vacunador

... bactanciamatemaexcusiva_ SiC] Nol’] |
Recién Nacido Tuberculosis B.C.G. cz_B __smf__@\ni_ Yy nbncwﬂ\j. Gw,wg g .&ﬁa.ﬁ%ﬁ ot 4 \A;En\vlﬂnem.??
HepatitisB xmn.mzsmn_n_o 19 Moy 30 r-wr\wt;u wﬁwﬁ%ﬁm&ﬁ vﬁ b gen 540 %
_..mﬁw:a_mBm"mSmmxn_cmEm . il .._..__oj... :
Pofio (Or R UUHED
vmz._.><>_,mzﬂm Hepatitis 8, Haemophilus . :
2 Meses nnm._.ﬁo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ._ 240 lnmwmwwﬂuw# Pralesy W.mtmﬁvfﬁﬂ
... Rotavirus AAr | 2 ABR) ESke _NA -
__ Neumocaco R G 2 - /
_Lactancia mater T TR S,
Polio (Oral-iM} B B A7 P | e Y ==, {1 uaprOu
 PENTAVALENTE: xm_um:cu B, :mm_dovr__:m. _ . i ) _
AMeses  influenza Tipo By Difteria -Tosferina -Tetano (0PT) | *' ey —11-2¢ m&5@ 7830 XEBS
e Rotavivs N VRS AN _PecAceBE
s i . Neumococo 2 m@ﬁ E&tm.wﬁ%
. ' Contintie |2 lactancia materna hasta n:mac_du_mﬁ_om afios e inicie : :
L alimentacion complementaria ucﬂzz.___m e
GMeses - Polio (Oral - IM) —® 3 -OU 2% m??r R\sSeecA L WRD
: PENTAVALENTE: Hepatitis B, xmmaoﬁr__Cu. 39 .
influenzaTipo By Difterla-Tosferina -Tetano 0PN | ¥ 230411 germ  2SEWAEN.
i . Mnfluenza v M- T L BB
o TMeses  Influenza 2~ 1\e2e?) m% D 2
i T 2A0d 2 e m:\mﬂm%:p.
LT -1 e BT A
12 Meses _.Mewmococo | Refuerzo Zmi-cHe22 Bz i@%&ﬁ.
” . Influenza § Anval | fCie (G20 ek N7 NURL L
D e T e S Con- ez P YOI 20
18m . Difteria-Tosferina Tetano OPT) | TVRefuezo (59,0523 Sosumn w@%xn&on_____
omee o Polioforat-my ¥ Refuerzo &% o5 2 n.mnh\tt
o o  Polio(Oral -IM) .| TRefuero
g ARos S _u_nm:m Tosferina - ﬂmz:‘_o aﬁd ) o Refuerzo
_Sarampion Rubdola Paperas (SRP)
Nifias
9 Afios
omas
Vacunas
complementarias _
y otras dosis i
o ‘La feche materna es el Em“oq.w.:ino.mr:_mﬂonc.rMmmm:.qmn_ELom.:?om.nm_.wanm._om\u::._mqoumEmnmm de .:n_m...u.vm::nm.mﬁm.mnma(.rmnm.n:m E:._w_m_.. daos afiss uonowmnanﬁ_:cﬁ_._. . )
L,/r la {actancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. ’ \v
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EXPRESION DF LAVDLUNTAD

e manera voluniana, daspues de haber recibide informacitn por e neraonal de sakid, de manera clars, concreta, senciia v en ténminas ac orf?Fs
con mi condichdn, as! comao 1as expl |rfa1xarse% Adeciadas. guaE ol f‘f‘,;}i'f-)fé{‘-{s los hpwmow fisgns, atarnativas z{p? CaGInnes d
aplicacion de ta vacuna gue 56 me ofrece. De fa misma manera, se e :"r:fz indicado las racomendaciones quie debd sequir, de scuprde con fa

informacion entregada por eHiaboraionio {_w uwforc‘f, @ varing,
Entiondo gue fa suscripcion de esle documants consinye Una oxpresion autanon J mi volupad, v oue NG tigne por obielo eximir de
respansabitidad ai avtoridades sanitarias o qubernamentales ni a las entidades que participaron an ia aplizacian de B2 vacuna contra &f SARS-
CoV-2/00VID-19 de brindar fa atengion en salud gue 3ga neses:.anapori;—: aparicion de pob:-. hles f‘ciCCtOE‘I 3 adversas noreporiadas.
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TPUBLICA DE COLOMBIA
RignglrICACiGN FERSONAL

CSEDULA DE CRITADANIA

e ],006,788.829
TOVAR PINTA

i e‘ii i O\jd? P;m

srar

“ELmA & aCmnEnTe  15-FER-1044

SAN MIGUEL(LA DORADA}
{FUTUMAYD)

LLHGAR BE saln B
1.56 O+ F
EETATLRA R )

12-ABR-2013 VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA'BE SIUDADANIA

wwens 1,130.8 % 027
BISBICUS PAL .
APELLIDOS

JOSE LUIS

NOMBAES

Jost Lu, b

FIRMa

Fecua ot Nacimiento  1O-MAY-2004
SAN MIGUEL(LA DORADA)

{PUTUMAYD)

ELIGAR DE NACIMIENTD
1.59 O+
ESTATUIRA G5 B

30-JUN-2022 SAN MIGUEL{LA
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo_Cumitt gy[‘- w -(oK/g\/ Identificado con C.C N> 7006 186 829en
calidad de; padre o madre ( Y ), del nifo o nifda;

Mlep Raleria Asbhieyg s o Gestante ( ) Lactante { ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Mg ANgefidds 7° . me comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

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

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

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

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

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifia 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
gueja, reclamo o sugerencia.

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

v Tratarlo sdlo 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 Buzén de Sugerencias.

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

Se¢ firma en San Miguel, a los | Dias del mes de_Hisy1] del
Afio Jur g .

i Cline \ o Vorv
Madre o Acudiente

C.C o0l 7PRRTY




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP | 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

PARTICIPACION Versién 4 Pagina 1 de 2

Yo C.od oMay
con documento de identidad nimero 77

, quien suscribe el presente documento, identificado {a)
obrando en calidad de;

* Padre

De fa nifia. nifio 0 adolescente, Atlen &i‘fhd I?Jbbi (S - identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ~ T, CE___ nimero 1\ 2.2 3 ITIO | manifiesto que:

Si |

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en [a oferta de la Direccién de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permiso manifiesto gue me informaron que, durante ia pamcspacmn en la oferta de la
Direccién de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, aimacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de |as nifias, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran v publicaran las imagenes, audios o datos a fravés de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, pdblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiane de Blenestar Familiar {ICBF} y sus achuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
gue las actividades que se realizaran durante el desarrolio del proyecto se encugntran enmarcadas en el inlerés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto gue come representante del menor de edad, titular de {a informacion, conozco que fa recoleccion y fratamiento de los
dalos se realizard de conformidad con 1a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, con o
dispueste en las normas vigentes sobre proleccitn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, ast como que fui informado de los derechos con que cuenta ef titular de la informacion, especiaimente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar |a supresidn del dato, fas cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co v la linea gratuita nacional; (57) 01 8600 91
80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuite v, 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 ({CBF) o cualquier otra persona, natural ¢ juridica, o gue haya sido autorizada
por la entidad para fa utilizacién de las imagenes.

Sﬁscriben:

Firma:- .ol Wue G \rO\/C'v
Nombre: ey eA € A v X bo\saY

Calidad - Tiular: > Representante legal; _«
Teléfono de contacto: 224 1o e 2.4
Fecha: 1-C e . 5

Municipio: S ean 1L &2

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualguier copia imprasa de esta documents se considera como COPA NO CONTROLADRA.
'LOS5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO GE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY
1581 DE 20127




FOPZCE | 11/07/2024

- A | , PROCESO
) COMUNICACION ESTRATEGICA

Y] FORMATO DE AUTORIZACION USO DE iMAGEN - Wersion5 | Pégina t de 1

Autorizacion — Uso de i3 imagen de mener de edad:

Quien susc..ve & presenis documento sorande comg  regrasenfant dal rmencr de  edad
idenificado fal c‘,r' decuments de idaniidad
rirhere de corformidad con o dispuesio en las normas vigeries schra proleccién de delcs
'*efscr*a fes, er aspecial & Ley 1581 do 2012 v o Decrelo 1074 da 2015, aulnrizo libre, sxpresz & ‘necu'voca'rer“e z]
instirute Colombians de Bienesiar Farmifier ‘Ceciliz de 'a Fuente de Lieras' {ICBF) pare captar v diviigar

! Autorizacion | Folos | | Audios | [ VMideos | | Ofros daios personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: ) : '
Yo, AdeD Beoileriar BIDoicosS . quien suscrive el presente documento, ide nhﬁcado (a) con

documento de identidad numero | t-ZZﬁgﬁa&-Q-de conformidad con [o dispuesto’en las nonﬁaswsgentes scbra

proteccion de daios personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrsto 1074 de 2015, autorizo ﬁbte exprasa
inequivocamente & institutc Colombianc de Bienestar Famifiar ‘Cecilia de za Fuenie dé- Lleras (!CBF‘; para captar H
divulgarn .

iy

! Autorizacién | Fofes | P Audics | f Vidaos | Otros dates personales

o,

.‘a autorizacién comprende:
Captar, iomar, almacenar y editar imagenes personales ¢ ‘otografias rea{izarwdeos y audios dain menor de ecad

yio del adulic mencionade (s} anteriorments sagin ccr'esponda

2. Uivuigar y publicar las imagenes, audics o da*os a través de- cuafqufer mﬁdc fisico, slectrdnico, virtugl ¢ de
cs,a“qwmo ira naturaleza, pibilica o privada, con el finde hacer prevencaon ¥ promocion de derechos de i0s nifios,
nidas y adolescentes para ef Institulo Coiombiano de Bienestar Familiar {ICBF} v sus actuales, y futurcs
productos, servicios y marcas. garanitizando que las actmdades gue se rsalizerdn durania e dssarrolic del
proyecio se encuentran enmarcadas en e :rkerés .superior de los hifos, nifias y adclescentas, en el respeto de
sus derechos fundamentales. '

Manifiesto que como titular o representante dél menor de edad, H#tular de la informacién, conozeo que fa recoleccian
y iratamiznio de los datos se realizardde conformidad con 1a Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el Htular de la informacidn,
especraimente & conocer actualizar y recﬁﬁcar £ 3 ancrmac on pefsonai TEYOCar ia autonz;aczon y soE.cafar

Reconozeo que ests autorizacidni'se reaizza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adsuda suma
alguna por conceplo. de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepio dela “;sizdfwr gug hiclere ol Instifulc Colombiano de Bienester Famillar JCBF] o custguier olre parsorng,

. natural o juridica, o que haya sido autonzada por fa entidad para la utifizacidn de as imagenes.

Les productos autonzados son ong*nados por %C/Aéa.uw P*QM J-Qk-‘\of 1 en representacion del
!CBF guien es responsable de captar, fomar v editar Ios productos para su posterior divulgacion en ef proyecto y/o

e .

Suscriben:

Eirmns CA:BIVVLL({Q, VLo \_O\(é'd
Nombre: Cay redy m.oL»s./a(
Calidad - Titular: Representante legal A
Teiéfono de contacto: ey D SE

Fecha 70— 200 S

Municipio. _ faan. rtt S 4

iAntes de imprimir este do\.umento. .

s TETOE PROEla T C’%-s.%a

piense en el medio gmbiente!

CET W ALALEY 153 DERNE




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO %cer Q o
iemple o

st la Dovadd g
Norbre completade it amitio A\ ey (G lenasbisssonow-
Fecha di nacimiento (q O3 ¢52| N Documento de entidad W2L23U3 A0
m ’ " Masculino O Femening Q Fecha de Lev da da ateaditn enelalb 03 d"‘ ’wls
Primer Registre Cualitativo
radmdengistmmmaﬁm P '2,@2,5
Rangode edad  0a 6 meses O 6mesesy 1diaa 12 meses (O 1afloyldisa2shos O

2 afios y 1 dfa 3 3 afios (O 3afiosy 1 dia a4 afios O Aafosy idiaabanos, 11 mesesy 29 dias q
Color de registro Perfil de desarvolin )
valoracién cualitativa Alerta O Esperado&¥  AvanzadoO

Observaciones generples

2 nvRat Alen Seencoe\'d‘rq ewr\ el (D—e'(-F\\ %\96‘(@‘}0
O*OL“E— coxn l—e con N %@L‘S} f\(rft\be?_,
t-‘ J m&%?\) V,de'??\ Lot wWCen CeN\ dQ?l'\\lM

TN 2 1S mﬁ!\‘amtmddmmﬂofmmdewdem«mtﬂ

. Segundo Registro Cualitative
Nomre delohiarer - Berlet Y Adnoan gt
Facha de registro cuniitativa 6 T 25
Rango de edad 026 meses O cmesesy1diaalzmeses O lafioyldiaa2afios O
2afosy tdina3afios O 3ahiosy 1 dia a4 akios O 4afosy1dias 5 afios, 11msesy29dias|9
Color de registro ‘ Perfil de desarraile R
valoracion cualitativa Alerta O Esperado Q Avanzado O

mmm

!’\‘k‘r dentve de > e;r:sp@\’ad)
b&a%zﬁné)ﬂz q&g na comMplido, ON 6 Hete.d oS delod
QSGW\-C? ) q@«wmmﬂhq e B oS

Acciongs concretas realizar para potenclar 2 desarrolio fen coso de pesfil de desorralio en clerta)

Tercer Registro Cualitativo

Fecha de resgistro cualitative

Rargo deedad © a6 meses O 6mesesy1diaa 12 meses O 1afoy 1 diaa2afios O
2afiosyldiaa3afos O Iafiosy1diaasdabos O 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Colar de registro - Perfil de desarvolio

valoracién cualitativa - - Alerta O Esperado O  Avanzado O

Acclones concretas a realizar para potenciar &l desarrolio fen caso de perfil de desorrolio en olerta)
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