de Videa

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

I No. | DOCUMENTOS
1| Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
i 2 | Lista de chequeo documentos participanies
, 3 | Fotocopia del documento de identidad del ustiario. segin corresponda su grupo de edad |
' . {legible. sin tachones. ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de aiguno de los criterios establecidos en la ;

guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en |
| minime uno de los siguientes criterios de focalizacidn) |
! SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)
. Penenecientes a Res UNIDOS ?
| ___Penenecientes a Famifias en Accidn |
. __ Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de fa desnutricion

i ___Remitidos por SNBF

| Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado}
' ___ Perenecientes a comunidades {indigenas. afrocolombianas, etc.}

| Niftes y nifias con discapacidad. !
___ Nifios cuyos padres estén en establecimiento de rectusion. :
—__Pobtacion migrante en condicion de vuinerabilidad. ;

Activos en ruta de reincorporacion.

i 5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |
. (ADRESS;) i
6 | |

| Fotocopia de ia certiicacian de la valoracion, integral en salud o & documento del programa |
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio}. !

j]
|
H
i

6 | Copia del camet de vacunacion. il
| 7 | camnetde vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento J“
! 8 | Copia del diagnéstico medico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que aplique). ;
%T g i Fotocopia de identidad del Padre, Madre 0 Cuidador responsable i
? 10 % Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales {solo aplica para mujeres_!i
i ; gestantes). ]
11 :g Fotocopia de un recibo de servicios piibticos gomicidiarios cuande sea necesane (aphca pa?é_;i
f . zofia urbana y en zona rural solo si s& Cuenia con Servicios pUsiicos) t
112 f Ceriificado de asistencia a consuita de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses) f
13| Certificado del examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 ahos} :
|14 | Ceriificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios) |
; 15 i Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre. cuidador responsable o |
: 1 representante legal. _J
| 16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion. . |
P17 Acta e cornpromiss e curresponsablidad de los padres ds farmia o adulios cudadores. j
' | Consentimiento informado y Participacion |
718 | Formato de autorizacion uso de imagenes. i
| 19 | Planilla seguimiento nutricionat _}
| 20 Formato de seguimiento psicosocial - saiud a casos priorizados {Cuando apligue} _E
54 T Ouos. Pacto de convivencia, Formato Soficitud permisc. formato disentimiento activacion de |

{' péliza, Escala de valoracion cualitativa,




) . _FUNE—)ECIO_?\!AL?JASEV!GQ e g

e . / Codigo: FO-5G- 012 |
T e TN .. GESTION DOCUMENTAL _ Versién: 001 |
N i § INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2625 |

FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO:Z » e

O — e, R o

UDS: MUNICIPIO: SAY Tig el
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
DA GtScig Powid canticos s

TIENE REGISTRO CIVIL: ST A NO__NUIP No. 11 22 344435
(PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N A

nzmnrmamo»(}r{om A O .. __PAIS: _CD!QIJAJOLCA. _____ ... DIRECCION

DE RESIDENCIA: N | Lan G\Momo ESTRATO: A LHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NG:
VALY W A . MOTIVO DEL RETIRO:

L FARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: ST - NO: X cuat: . N/ A

| £PS DEL PARTICIPANTE: Ma\rasS . SUBSIDIADO: X canmmurwo

.‘ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO: NIA ~
. ENTIOAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: oA

| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S1: __ NO: X_ CUAL: WA

| PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: _ NO:X_CUAL: a3 0A

TIENE SISBEN: SI X NO: __punTaze: Al DESPLAZADO: SI NO: b

i VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51: __  NO: _ x__RED UNIDOS: SI: NG Y

. PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S NO: x cuAl: N LA

DATOS CEL PADRE
NOMEBRES Y APELLIDOS: N A

No. IDENTIFICACION: N A DIRECCION RESIDENCIA: __N_L&_,m!
CELULAR: __ NITA E.P.S: Nia ——
CCUPACION U OFICIO! N1a .
EMPRESA DONDE LABORA: N/A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N LA PROFESION: ___N ! A

' DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: _ O 2C)e= o AMoana canticod Gavdia

No. IDENTIFICACION: _\(OG 328 ASE  DIRECCION RESIDENCIA: Y lSan Ao
CELULAR: _ A g 3299 i ep.s: _Clatlamagy
OCUPACION U OFICIO: _Qmade. (risat

EMPRESA DONDE LABORA! Nia

Ni‘VEL DE ESCOLARIDAD: ';DYlfYXa\rt =4 PROFESION: NJf'\

'NGHMBRES Y APELLIDOS DEL ACUBIENTE: [gs)cie \-ijm:}_mpmﬁ_ﬁm
NUMERG YDENTIFICACION: L1006 F88SE ceLuLar: g 22993219

- prreccion: YIson Acdonty PARENTESCO: ﬁcidre -
_.Lc_,z_oc_-.lﬁ AT s - Ie;e‘::'t- @chq‘t\gq
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE EIRMA AGENTE EDUCATIVO
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PMALIOMNAL DEL ESTADU CTvh

REG T ndicative
wor |4 122344435 | BE Jiéﬁ‘ﬁ,‘é!&’%‘@ L 63700442

Dates de lo oficina de registro - Clase de oficing__ e I

Regisrraduria ]::_j Flotana |—_:J| Plirern [_ v i e ‘I ~
[#al s Svpariamients - Monitipio - Corregimieny 670 1907 il - ; ~ i ]
e L
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r

) N .
| CDmuIade}[ ]I: Carregimienio

IIHHII

Primur Apelide Srpunto Aprilide

[DAVID. ... ... ' ' L L L

DANNIA GISELA. .. ... .. .. ... .. e e e e e e e e e
Fecha fe nachnentg T Sewm fan TeorRs) ) Grupe tan _'_
- —. T . I — - T R,
Bl A e N p 1 3 L TR TR B =
Ao |~ ]'-' 4 P | Mes u T‘] t‘f l Dia t £ i‘ Ny ,I‘_bf‘z. P
- P O T PRI s cae . g

RIA PUTTMAYD PUERTO ASIS. ... . . ..

" Tipa oo da

CERTIFICADD MEDICO

i antecduribe o Declaragiin no msu 5 ) ___MHumera cortifitado de nacido viv

DR NACIDO ¥ivag., ..., ...

24084610995 208 .

[rppy N

con lines mﬂrﬂm! o parejas dei mivmeg sera, anotar el i o it que inds lag dech pare c!_g;_i@_e{npemd'o dat !mcrihj:
npclﬂm: ¥ noembres cormplotos

CANTICHE GARCIA LUZDENY d’-i‘h‘-\NA

‘EUVID ARTEAGA

KEVIN ALEJANT

~Trecamenta g identificadion [GAse y ndmera)
e g0

A L;x-‘{ll-t‘glx.,.‘,.‘.-,.

pa - T
[ Datos defdeclerante i — . e
\peiligng y nomires complutos o K
[TERTICON bﬁl\,rl‘n TUETENY -J‘H':‘Hi“{.....a e e e e e e e e ac A e s
T T Cagwraria di |GentlAr s (Clase y numersy oo Fa_ T

JTRGT UL

- DRIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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N.&ﬁbre- ¥ firrria

" Nombre y Y fm'm: defl funcpé::arlo ante qmen se hace ef reccnoamiamcn
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aspx Yiokenid=gXro I ANRTSPheMVNvJbMIA==

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 el Sistema General de
Segundad Social en Salud

Resultades de la consulia

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

{DENTIFICACION 1122344435

NOMBRES DANNIA GISELA
.° APELLIDOS DAVID CANTICUS
FECHA DE NACIMIENTO P

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Patos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 03/06/2024 31/12/2099 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPS]
N 9 Estacién
. Fecha de [07/07/2025
impresién:| 16:31:54 oric;: f 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normmativa 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 la
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 la 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 o en el

m:f:wim.m.wma_anwmmmmwmAuhrsmvmmmz 112
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Fecha de consulta; 28/04/2025 @i@

Ficha:

86757674952700000217

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DANNIA GISELA

Apellidos: pAVID CANTICUS

Tipo de documento: Registro civif

Nimero de documento: 1122344436

Municipio: San Migue!

Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/06/2624

Ultirna actualizacion ciudadano; 23/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina ded Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; MARIA ZORAYDA LINARES MONTE:
. Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Tetéfono: . 4210537 - 32131387
Correo Electronico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov

3/5
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CUDb 1~ e pom FECHR DA T4 wis OF afio 9015 HomA

DATOS DE iﬁ?@?i?%i&ﬁiﬁ?\i DE LA PERSORA:

'.,)H,UILIN

TiRO Di!\%“?%

INFORMACION PREVIA. La vaii

shgnnne 48 vasunas para GFG??Q :

ey s

ara LB ¥ B Raram ; : 7= S nalval oatia ann ol :’RQ {380

[iwias

sredad Enestaetanadeia

Lavacunacion !
,.m e gue usted 0onorsa antes

' HINERERET “-}3[\10?‘ geestavg

(OUME SE
CAPLICAY

YACHUHA
¥ D08

BEMEFIGION

EOmESROS inflarmacicn ieve 8n et jugar de iz veccian sflamaciin du s gangi

ERIET: oy iag exire: Hning ‘i"‘(‘".‘} W ald

ol

 ALTERRATIVAS

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera volantaria, después de haber recinids informacksn por 'aiu*f\o'.ﬁ rms‘s;z*'w clara, concreta, sencdia y 20 irmines acordes
can M condicidn, ast como las f>>s'}iz{"2r"0wes atlecuatias, infon ins beneficios. rigsqos, alternalivas ¢ ii”np.mabg{ nes de fa

aplicacidn de fa vaouna gue se mi 1 e Ba rHSIMA maners, 1 S reeomnendacionas gue debo seguir, de acusrdo conla

formacion enfrecada por etabaralono amdL olordelavacu

-

enfignco qus |2 suscripcion de este documents consfuye una Bxpresion autonoma fe mi volt '\hd y g MO Hene por obieto eximir de
responsabidad Lis 15 autoridades sanitanias o guhernamentales ni & las enticadss que a&rtmrm on ef g aplicaciin de 13 vacuna contra ef SARS-
CoV-Z/DOVID- 1 D de brindar ia atencion en salutl que 562 necesana poria aparicion de posibles reaccionss adversas no reportadas.




Enconsecuencia, decido; ACEPTAR: _____ . quese me apliqueiavacuna. NO AGEPTAR: K_ e S8 me apiigue la vaouma.

Firmd delapersona -

Encasode requerirse, identificacion y firma daf representante legal

Nombres LC..)ZO&J“;‘ SHoa A

, i N Y TN o B | I e S
Tipa de ldentiicacion: RO LJ HERER A {iz CEL 1 OTROLJ Mumero
Firma: e E‘QJUJ@ N, 6 arci

En case de reguerirse irma araego:

Enviriug de que 12 DErSONE B VacUnar ... ..

. Apellidos _eARTILLS BA LA

1088 38 56

. identificado(aicon C.C.1_

-
CEi |

GTRGD N{mer - de . no sabie ¢ 16 pueds firmar, 2 suruego finma eifia) sedor(a)
.. identficadofa) con 0011 CEL ] OTRG[ D nimern
de e
| Firma del Rogado
i
e J
Huella dactilar o CC N C.C K

plardar def Rogants

-~

7 rate

[

Firma Tipo de identificacion: RCC) 1D ¢C03 CELS 0TROCT Numero [
Fima Koo o T - =

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (1PS): i

DATOS DE LA INSTITUCION

=D

MUNICIPIC:

3@/\“\ Lat? UEV@'

Nota: Cuanto se trate de menoras entre 16 v 18 afos. debera firmar &f menar junto con unos de sus padres ¢ su represenianie legal
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Funcaeion

FAMILIAR

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

Yo Lipdeny Jhoard canliws Gcaldentificado con C.C N°{OOMIBERS6.  en
calidad de: padre , 0 madre (> ), del nific o nifia:

Conl 1 sela Dossid o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integrai gue brinda la
unidad comunitaria de atencion: Mis N\fjeh-‘fos"'?' , me comprometo a

cumplir con los siguientes 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 médico, 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.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y fa Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar ia atencion del nific
o nifia y sus familias.

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

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

v Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio gue ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo séio en unidad, con la persona gue 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 presentia novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ -  Dias del mes de AT el

Afo 2028 .

Lodeny ‘M\oc{rm Corid Goro
Madre o Acudiente
C.C \0o6IY]BI56 .




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MQ8 PP 21/05/2019

BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTC INFORMADO Y
1 PARTICIPACION Version 4 Pagina 1 de 2

Yo, Lizdeny Jroaina ContiLns € | quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documentc de identidad nimero LI RER56 . obrando en calldad de:

 Padre

De Ia nifia, nifio o adolescente, LQANMCA Gselo D_’/Wld (a(\"rlu- iN, identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) A, TI__«, CE___ nimero NZL24Yg Y43 5 - manifiesto que:

AUTORIZO a la nifia, nific o adolescente a participar en la oferta de 1a Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los parficipantes

Realizaran videos y audios de Jas nifias, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran y publicaran las imagenes, audios 0 datos a través de cuaiquier medio fisico, electronico, virtual o de cualguier
ofra naturaleza, publica o privada, con et fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Farniliar (ICBF) y sus actuaies, y fuluros productos, servicios y marcas, garantizando

que las actividades que se realizaran durante el desarralio del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante del menot de edad, titular de fa informacion, conozco gue |a recoleccion y fratamiento de los
dalos se realizara de conformidad con fa Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre profeccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especiaimente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revogar |a autorizacion y solicitar la supresion del dato, fas cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, &l correo electronico: atencionalcludadano@icbf.gov.co v fa linea gratuita pacional: {57) 01 8000 91
8080,

Reconozco que esta autorizacién se realizd en forma gratulta y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprameto a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la ufiiizacion de las imagenes.

Suscribem:

Firma: JU'LJC'V\H 6 . .
Nombre: LU zdeny 3noana Caymt eTe]
Calidad - Titutar: ¢ Representantelegal: X
Telefono de contacto: Ealgq?}g qilY

Fecha: Ol-Ou-201%

Municipio: SN 1 1CK AL T

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Crialquier copia mpresa de esta docurnante se congidera somo SRR ND COMTROLALDA.
-0 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEREO A LA POLITICA DE TRATAMIENTS DE DATOS PERSONALES DEL (OBF ¥ A LA LEY
2581 DE 2012°

o




| PROCESQ ;
| @p COMUNICACION ESTRATEGICA F2P2.CE ; Mi7i2024

BIEHES AR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion - Uso de |1a imagen de menor de edad:

Quien suscrice e presente  documents,  obrandc  Como representante del  menor  de  edad
Lizdeny Jhoana Conhws  Garala . identificado (2) con documente de identidad
narhers " de conformidad con io dispuesto en las rormas vigentes sobre proteccion de dalos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de 20185, autorizo libre, expresa e inequivecemente ai
Instituto Colcmbiane de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ ({CBF) para captar y divulgan

[Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | | Videos | | Otros datos personales ™ __|

M,

Autorizacién - Uso imagen del titular: o ' TE et oy ’
Yo, oN0LA GLeeld ot d _quien suscrive el presente docuiftiento, identificado {a) con
doclmanto de identidad numerc _[122344 U3$ - de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ¢l Decreto 1074 de 2015, autonzo fibre, expresa e
inequivocamente ai institute Calombiana de Blenestar Familiar ‘Cecllia de la Fuente de Lleras’ (ICEF) para captar y

divulgar -

. . "_\
;N

[Autorizacion | Fotes [X | Audios | | Videos | | Otros

-~

datos personales | |

..a autorizacion comprends: _ : .

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audias de! menor de edad
yio del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. L : '

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de-cualquier medio fisico, electrdnico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con e finde hager prévencion 'y promocion de derechos de (08 nifios,
nifias y adelescentes para el Instituto Colombiand de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando ql'.i\é las ap@ivid’ad\;_es_'que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés:superior de los Aiftos, nifias v adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. IRV ¢ '

Manifiesto que como titular o representan’tg?&ét meﬁﬁr de eéfa_q‘ titular de la informacion, conozco que la recoleccidn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Persanales publicada

en: www.ichf.gov.co, asi como gue fui. informadade 166 derechos con que cuenta el titular de [a informacién,

especialmente a: conocer, actualizar y réctificar 1a* informacion personal,  revocar la autorizacion y solicitar la

e e trmids s ina ponnles mracensinias ol oorren slamtranise:
i : S SRR b B A o § et RSl I PSR BRI e S o DRELER A o Sl PR R SUNP L S E N S

(573 01 8000 81 80 80

g b ~t Aol | e P N
supresian del dale, lag curleg s poaran gercdy &

atencionalciudadano@icht gov.co y"[é:-!ir]‘ea gratuita nacional:
Reconozco que esta autorizacién se'realiza €n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO
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Tercer Registro Cualitativo
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