LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

: Pertenecientes a Familias en Accién

; Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocoiombianas, efc.)

_ Pobilacion migrante en condicion de wiuinerabilidad.

. No. | DOCUMENTOS
i 1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia dei usuario.
2 1 Lista de chequeo documentos participanies
3 | Fotocopia del documents de identidad del usuario. segin corresponda su grupo de edad
flegibte, sin tachones. ni enmendaduras;. _
4 | Fotocopia de los seportes que den cumplimiento de aiguno de jos criferios establecidos en la ;

guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en |
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion}

___SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)

___ Pertenecientes a Res UNIDOS

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF
— Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

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

Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia gue acredite la afiliacidon al sistema de seguridad social en salud vigente:
i {ADRESS) '
5 | Fotocopia de la cerdificacion de la valoracion, integral en salud o &l documento del programa
 de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrolioj.
& | Copia del camet de vacunacion.
7 | camet de vacuna covid a quien cumpila con fa edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagndstico medico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que apliquej.
S | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales {solo aplica para muieres
i gestantes}.
{37 Fotocopia tie un fecibo de servicios puolicos domicitarios cugndo sea necesario {apiica para |
zona urbana y en zona rural solo si se cuenia con seivicios publicos; RN A
i 12 ; Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)
13 1 Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifas mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo {Nifics y nifias menores de 5 afios)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre . padre, cuidador responsable o |
representante legal.
16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caractenzacion. KA
7 iia e Comproniss de corresponsabiidad de jos padres de famila o adulios cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
18 | Formato de autorizacioén uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
20  Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA | Codigo: FO-GG-012 |
GESTION DOCUMENTAL Versién; 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

ups: Maniles Oeo’rwcis MUNICIPIO: &mr_‘l;gvel

NOMBFEES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
QVNeimay alexandey potd endoney

TIENE REGISTRO CIVIL: SI %NO__NUIP No. 1 126 4eo 855
IPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NiLA

FECHA NACIMIENTO: [3- ] -LO2| gpap. 2 ARAY MUNICIPIO: Puertod 1061%

DEPARTAMENTO: Podotmagy  pars: (Olomboig - DIRECCION
; DE RESIDENCIA: vl o Ao - ESTRATO: NITA  ina
| ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI; NO:_ vy
| ECUALT: NiA MOTIVO DEL RETIRO: __

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: X_NO: _ CUAL: O 1 M T
‘ EPS DEL PARTICIPANTE: [lallcivn 1 S SUBSIDIADO: % CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: Si: _ NO: £ DIAGNOSTICO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Nia _
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: v CUAL; NS

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: NXCUAL: NI A

TIENE SISBEN: SI: _ NO: __ PUNTAJE: __ ANV A DESPLAZADO: S NG: Y
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1: NO: X RED UNIDOS: SI: ___ NO: >

| PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETYNICA: SI: _ NO: % CUALr
DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: _\<cin gaw o Nata cheviange

No. IDENTIFICACION: __ 2L 25\ 53&2 D93 - pIRECCION RESIDENCIA: bb;o At O

CELULAR: 31 A SS 4l gps: Nip
OCUPACION U OFICIO: Aoy lday

EMPRESA DONDE LABORA; NiA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: e PROFESION: NI A

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: L1l <1 62@ Ve ordoney Riveva |
§5

No. IDENTIFICACION: _[ 863 o068 DIRECCION RESIDENCIA: VI bug AVIAY SN

CELULAR: _ 11 274 Ss 4410 E.P.S: HNia
OCUPACION UOFICIO: _ P(M o clm ey on

EMPRESA DONDE LABORA: N LA

NIVEL DE ESCOLARIDAD: [T =\ ey . PROFESION: _ N1 A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: |icl; s Gussene Ordoper @
NUMERO IDENTIFICACION: | 062 BOGLLS - cerutar: 3\ 274 55 4

DIRECCION: \¢| bmc; ALOOXD N PARENTESCO: _Tlatctyem . -

Guss e xoReL Civevy o : o
FI A DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGEN%UCA?IVO !




“REPUBLICA DE COLOMBIA.
ORGANIZACION ELECTORKS: .

CERTIFICADO DE REGISTROD  CIVIL DE NACIMIENTO
Numero: N -' ; Hegstm%i

(NuiP| 1.126.460.855 )

( Tipo de ceriificado Datcs Esenciales D I
[ Daios del Inscrito ~
Apeliidos v Nombres complerns
NATA ORDONEZ OVEIMAR ALEXANDER. .............oo0ooommnn . . .
Fecha de Nacimiento (Mes en lelras) Sexo (en letras) Fipo Sanguineo
Afio 2 @ 4 1 e Dy Il ¢ Da 1 3 MASCULING......0eecetannn.. L O - ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento &/c Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASI . vt et et e ae e e e e e e e -
Fecha de Inscripcion {Mes en letras indicativo seriai
Ao 2 90 2 2 Ms FF' E B pn O 1 0061322214, .. .. 0ttt ireeannn. )
s de la M 1
Apeliiges y Nombres completos
ORDONEZ RIVERA LIDIA GYSSELLE. .. eeres oe s o s eeeeee e e
Documento de identificacion (Clase y niimero) MNacionalidud i
AD 1.063.806.6656................ COLOMBIA...............
* - Apeliidos y Nombres completas
Nacionalidag
.................. EC{JHDORJ
1‘
Apeltidos y Nombres completos
¥ aumerc}
et ettt bt LA i s L L L S y
("Espact 1 notas h
O NUMERO 168532270, . ... ... . . . . . . . 'ios oo T
e J
2 Tl a
MAYO ALL.E DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA) .- o vovoiooio. .. Y7 A
i Fecha de Expedicion det certificado  mes en letras) Na ™
Afio 4 2 4 Mes F| E| B| Dis gl 1
- s
PMRGLM CASANOVA YANDI .
L { _Reogistradab.del Estado Civil y
. W




TiTi25, 412 PR aplicaciones.adres.gov.cofhdua_intemet!Pages/RespuestaConsulla aspx Pickenid=pBAWSSoyZo0 1qKALIZGw==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afitiados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliade

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERQ DE

IDENTIFICACION 1126460855

NOMBRES OVEIMAR ALEXANDER
. APELLIDOS NATA ORDONEZ
FECHA DE NACIMIENTO Ak praprx

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA OE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 11/02/2022 | 317122999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
o Fecha de |07/07/2025 |EStacion
il hthhin de [192.168.70.220
Impresion:] 16:12:33 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado 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 ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de as bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Saiud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esia consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en 1a cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en eif Régimen Contributivo 0 en el

htips:#aplicaciones.adres govcolbdua_internet’PagesRespuestaConsotia aspx okenld=pBALSSoy ZoD 1AL d12Gw==

172



Sages 5 otz g
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EE !
Fecha de consulta: 01/04/2025 o
Ficha: 867576741052800008752
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: OVEIMAR ALEXANDER
Apellidos: NATA ORDONEZ

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1126460855
Municipio: san Miguel

Departamento: Putumayo

INEORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/09/2024
Ultia actualizacién ciudadano: 26/09/2024
Ultima actualizacion via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra algina inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérgeese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actuaimente

© Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE!
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Yeléfono: 4210537 - 32131387
Correo Electrdnico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov

Hemos actuahzado v informaciond Este process se resliza en 08 sigiientes Cason

1. Porvalidacdn ge formadidn en olros registros adrmimsrainss.
2. Cuando edsta nueva informacion reportada por Begistre Socal de Hogares (BSH: en fachas supenores 4 la ohuime

sctualizacidn de i encuesta.
Para actualizar tu ficha utiizamos informacion de las sigulentes entidades;

= OPS - Departamento para ie prosperidad sociaf « ADRES - Adrvinistradora de los Recursos del Sistems

e BAnFrincacian - Riiniciorin de Frivicariion Tipneral e Seotiricdad Social en Salied
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Nombres y Apeilldos:

Tipo idantifeatidng

Lactancia materna axclusiva

@

]

Ne, 10

; : Ne P

Tuberculosis meningsa (BCE) oA mn...\w.ﬁ L) 0 [ ' \i 0 [ i ,_,ﬁr.ﬂ Cw.nﬂmrh,)nuﬂ

Hapatitia & 2l Se i M 1o 2 T2iaiX mw A ggz;ﬂm_D \ﬂRﬂ.:.:D

) Luctanciz materna B i No : '
litla (viP) ol S OVl |21 (OS] LA A w)
Meningitls y atras snfermadodes e
ety 22 oot |2lelol«iol JIT A it
Hapatits B rirl o =i 3 O+ G = (5 [P (i =0
Clfacla, tasfertna y tétano (DAT) ¥ —-— p SR = A -
Dlarren por rotaviius L2, AHMK A iV O iy IS & HE
e core e ok e gl e gz ke
: Lectancia materma ) si[ | No

....n_ | -..““..-Mn_mﬂh”__”ﬂiu anfermadades N\N I.V ﬂ P ﬁ..nin,lu 0 @ 3 0\#
caw a por haarnophlius w..N. " \wm @ wfnu /\ 0 Al.\ ﬁ B ﬁ.

m-_ T ANRIVYY. 4l vl i Ty &0y Tely by - LWl A2

m Diftarta , boyPerirm, v tétano (DPT) 7. ol h \_.. Lol LI L /n\\.u.\iﬂ J \ﬁ:.f Pl

m?:‘-»vezmﬂ.niﬂp._a - 2 2 _..T-“m I 8] %L. _.N.. YL 1 ml 5 ¥y o ¥ \ﬁ\@\ 0

runn-_._m_j_aonncumsns ﬁnm_..ﬁ:____.zooooa Z .« Jﬁ\ Mﬁ% D\U % a _m\u \Wu H M }MH_ .\1ﬂ

L materng axclugh 51 Mo

Polomilita V) 2L | el d \m\wm 2LV IS TOIO Y %

m e o uo_n._.ﬂw.duu::cn IN;W N\ w g VA O G JW‘ D .?m\
aptin s AN N Viada s L le Toalby \ TP A XY
Diftwria , tosferina y tétena (OPT) IN\\N. MU#\- m u. k ! _— w _( m — ﬁ v J -PC ’P.Hﬁ

ZLI TSR N S IO 222181 8 L= A A

f Z | CXere OS2z N _iler 1% [au ) Lot

Sarampldn, rubeoka y parotiditls (aak) 25 | e e S =G R | K {1+ 2 M

i st nex hadancozn 2a &5 h YArS Y DI GG AN I tees 8,%,.

Varfesia - % ne-c b O 15 WIS |5 FY!] vFEl {7 oo ot

Hapatitia A 2.5 st/ MOl [TArg [ e MHFLrs B LS

it fonal 2.3 Cal.. \VigielS 1 2 3jeiey| L R @) (BN a W

Sotiorniatitis (vip] ] _voph[_]) U e X emyeen 250l A ¢ “.C  \San AT Eyre-erbid

Dlfterla, tosfering y titanc {DPT) ¥y Lo v L€ e =1 [y : ok X ._.::_ﬂ%ﬂ_..:. .

Flsbre armarilla 2.3 |mme s L ) N 151 ~ — A T

Poliominiitie (VI VOPEL 1) i B I 728283

Difteria, tosterina y tdtano (DPT) — 5

pidn, tubdola y parotiditis (SRR y Y EoEA O Al=la 1 O] cliv rﬁvﬁu
Varicela
Virus del papliema humano (¥PH) _ .. - hY mulo 7& . Py
= TN VT
=T Ay ey S % T 3
¢ / .

La lecha materna s &l mejor ¥ Onlco atimento qua deben recibir las nifias y los nifos duranta los primaros 6 mesen de vida; a partiv de wsta edad y hasta que cumplan 2 afos, se debe continuar ta lactancia materna ¥ complementar con otres allmentos nutritivos.
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Eneonsecuencia decido: ACEPTAR: __ quesemeapiiquelavacuna, NO ACEPTAR, %__ o0k SE e aplicus l vasung.

W

Firma de ia parsona ..

i i S SUNIL F AP S SN L Oy T T T
Eroeasn de regierirse dentificacion v Hirma dei regreseniznie iggal

domies _ GYsSselte  Sordoned Lpeiios -

. . er .. [ T LY N LY
Tinodsldentificacion: ROL 1 TiL 0 oo CEL OTROL ] Momers \O@3ASs666S

finna _GMNsSselle ovclo®eyr L.

Encaso te requerirse firma a rgsgo:

f H

o NP ) " o fy g g K 340 ] . SPNE I
B virtiad de gue i3 persona 2 vacunar . et s e e, iGETHICAGOIB 2o £0 L CE

(S

{ 3

OTRGL b BOMSID e

ek

Ta
o
)
(¥
ey
Lan]
[

no pusde frman 240 ruego trma elfia) sefnrda)

identificadoig; con 000 GRG0 OTRGL ] numers
de &
Firma del Rogado

H i
! :
H

]
N
s
k

Huella dactilar ¢ GO
plariar del Rogants

%Nambresyap&étidss dei vacunador. \\3:;;\-,&\ .}:\_“qn e
Fma | gedpe ) Tipo de Identificacion: RO} T 66 CECD OTROC Numerotoo & ¢y 545%

T ————

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PHESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PSK

LASIAs!

DEPARTAMENTO/DISTRITO: HUMICIPID:

;

(N ST o e

Mota: Cuanto se frats de menorss entre 18 v 18 afos, debera firmar of menor junio ¢on unos de sus padres 0 su representants legal.
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1

ReGISTRABURIA
CONTF

» HAPRESION DACTILAR
. — .

= \Vigenc:a oe sed (6} mesed

= isite it fhwap registted brid gov. Ovesthieatcs sard watdicar M proguetitn de_d dacumento
» £t endrd on plar subdmo de utt 1) afo pas, o o d0CuRET pantic de 12 techa

¢ pradtuieitn {Restusitn 11630 de 2018)
FAVOR NO LAMINAR LA CONTRASENA

L e R et s e nra e et

FECHA DE “REPARACION | NUMERD D IDENTIFICACION ]
Ob BIG 2022’ 1. 063 89& 865

cémso ¥ CLASE DE EXPEBR‘.‘.ION

1 PR?{HER& VEZGC

APELLIDOS

_ ORDOE"Z RIVERA B

LIBIA &JYSQEH;E
LUGAR D§ paﬁnacm wwwwwww

S AN HICWL{LA DDRAD&) (PUTUMAYOD
LUGAR Y FECHA DE NACHIENTD

T1uBI0(CAUCA)
21 ﬂO‘I 2004 : O+

ANIER R

o A e TR i e st o

%
*

& -:_”:ij




CEDULA T REPUBUC& Q‘E_L ECUADOR
& ARSI RNERALDE SO CRCC0uls GDLLACION

IDENTIDA Z

BEXCH

HOMERE

Mo DOCLMENTO
035606174

FECHA BE VENCIAENTO
24 SEFP 2932

WATICAN

oo

APELLIDOS Y MOMBRES DEL FADRE . CODIGO DACTILAR
NATA ESPARYA NESTOR PORFIRID Viddavazaz
APELLICOE ¥ NOMBAES DE LA MADRE TIPO SANGHE MR

RSTADG CivL
SOLTERG

DRIER R TN

LUGAR ¥ FECHA DE EMISKN
LAGO AGRIO 24 SEP 202

I<ECUB359061745<<<<<2101158893
0112145M3209240ECU<SI<<<<<<<<4
NATA<CHORLANGO<<JEAN<JAIRO<<<<




BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo tidia &asselle  ovadopex Identificado con C.C N° (0630666 S en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifo o nifia:
Qe AL Al xpoXZ PATA © o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atenciéon integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidon: HPwed CREATIHNS, . 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 &l 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 e ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo ¢ sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacidn 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" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo sblo 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 Buzdn 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 fiima en San Miguel, a los - Dias del mes de AvwellL del
Afio 1=1s

s ele OXAORER
Madre o Acudiente
C.C 0563506665




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO&6.PP 24/05/2018
B
PANITIAE | FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
E PARTICIPACION Version 4 Péaginatde2

Yo, Lidia  gusseltle  ordoRex |, quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad nimero _ 1 O&350666 S obrando en calidad de;

Padre adre

De la nifia, nifio ¢ adolescente, OVEA M AL Ale wp vOe@ & A identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC)_X, Tl CE___ nimero 1116 Yee BSS  manifiesto que:

Si

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripeitn de este permiso manifiesto que me informaron que, duranie la parficipacién, eri fa oferia de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

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

Realizaran videos y audios de las niftas, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran y publicardn las imagenes, audios o datos a fravés de cualquier medic fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) y sus actuales, y fuluros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrolio det 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 menor de edad, titufar de 1a informacién, conozco que ta recoleccion v tratamiento de los
gatos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, 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, asi como gue ful informado de tos derechos con que cuenta el titular de fa informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar ta informacion personal, revosar la autorizacion y soficitar 1a supreston del dato, las cuales se podrén ejercer a través
de los canales presenciales, of correa electronico: atencionalciudadano@ichf.gov.co v fa linea gratuita nacional: (57} 01 8000 91
80 80,

Reconozeo que esta autorizacidn se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de esfe documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacidn que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualguier otra persona, natural ¢ juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utifizacidn de las imagenes.

SQuscriben:

Firma: G ssene OycdaAe T

Nombre: t5{o _&Edsselle  oaont?
Calidad - Titular: ___»a__ Representante legal: _ %
Teléfono de contacto; _ 114 2. 1A 5SS 41

Fecha: _ ot ~cvinn = 218

Municipio: _f4> tALS €L

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de aste documente se considera como COPLA NO CONTROLADA,
"LOS DATOS PROPCRCICNADGS SERAN TRATAROS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTS DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LAELEY
1581 0% 20127




PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENES FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, cobrando como  representante del menor de  edad
Qe e Mexpp e PATA v e ez . identificado (a) con documento de identidad

nimero ({164 &£OBSS, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorize libre, expresa e inequivocamente ai

instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién -] Fotos | X | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacidn - Uso imagen del titular:

Yo, Lidye 1 orel 2ier
documento de identidad nuimero 063 BecaC g
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 ¢
inequivocamente al instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente
divulgar:

ficado (2} con
entes sobre

| Autorizacién - | Fotes | X | Audios |

La autorizacién comprende: >
1. Captar, tomar, almacenar y editar i |magenes personaies ofot%_ afias, realizar

2. stulgar y publicar las imagenes audlos o datos a tr‘aygs d ¢
servicios v marcas, garantizando que las actgy_ des que se realizaran durante el desarroilo del proyecto se

encuentran enmarcadas en el interés superior di iBs Nifios, nifias’ yaadolescentes en el respeto de sus derechos
fundamentales. :

Manifiesto que como titular o representarte dét menef de edad, titular de la informacion, conozee que la recoleccion
y tratarmiento de los datos se realizara.de conformidad gen la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como que i | jadoide (68 derechos con que cuenta el titular de la informacion,
aspecialmente a: conocer, actuaiizar y rettificar la mfoi;nat:lon personal, revocaria autorrzaclon y solicitar la supresion
del dato, las cuales se pg j AV el correo electrénico:
atencionaiciudadano@ichf.gov

Reconozco gue esta autorizacién aliza ‘€n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceptqde este docu to. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que higiere ef Inst:tuka Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o quefiayasido-aytorizad ot la entidad para la utilizacion de las imagenes.

riginados por. ‘L«\f\c)u, Che 0-6. WL g A . en representacion del
s responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterier divulgacién en el proyecto y/o

_\_é\c_

Los produot& autorizadps $
ICBF, quiert
programa

Suscriben:

Fima: _&64sselle Ordonee

Nombre: | 8% Gussev e (rdofer Kiicra
Calidad - Titular, _s\ Representante legal: o
Tel&fono de contacto: 311 2945549

Fecha: ey o exu -2 §

Municipio: _ SAN M\ Soe

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

Cualguier copia impresa de aste documento se considera como COPIA MO CONTROGLADA
L3 BATCS PROPORCIONALCS SERAN TRATADOS OF ACUERDD A LA POLIMICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE ¥ A LA LEY 1581 DE 20132,




Pacto de convivencia en el hogar

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

(A

5

VYV VYVYVYY

v

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

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 necesarno

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

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

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

e Orcloez i ,p,:\'\q{\ff:a\ )
Madre agente educativo

Firma firma
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NOMBRE DE LA MAESTRA (O):

NOMBRE GEL NING, NINA O MUJER GESTANTE:

®

REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMEBRE UCA:

IDENTIFICACIO:

FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DEL
REPORTE

FIRMA DE LOS PADRES,
WIADRES O CUIDADORES
RESPONSABLES

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
NOVEDAD
St NO t AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTQ

ACCIONES
ENMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUINVHENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALTATIVO € c€r{ 7\

asa |q Qoadd “Jempre p
Nombre compieto de  nifisanivo CNIOAMNAY” Mexandey N ddd 01done 2

fecha de nacimiento 12 1. 22} v pocumemodeienidn | )8 UGO B5S

sexo Masculino X Femenino O Femdrindasemmimame QR oQ WS

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Reledy prenanse

Rangodeedad Oa6meses ) 6mesesyldiaalmeses{) 1afoyldiaalafios O
2 afios y 1 dia 2 3 aflos O 3 afios y i diz a 4 afos q 4afiosy 1 diaasafios, 1imesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrotioc

valoracién cualitathva Alerta O Esperado®® Avanzado O

Observaciones generales

£\ NN SN AN | O ﬁf\(.».f?rﬂ‘f‘ < a{\ A\ ‘ﬁr\ﬁc
esPetaad S Y -—5. Cér:-»m() C—E W*Cﬂ\ S ‘_f’f’:) | e )
%{%:c&ﬂtoc)c}%gf }.p,(é:} WAy © L A euerd

vV & o \_-mg_._-—e__q
i et OIdode] YD\ sy Ay eyl e}

Acciones concretas a reafizar para potenciar el desarirollo fen caso de de desarroila en alerta}

Segundo Reglstro Cualitativa
Nombre del observador (Re‘e vy PeMaans =y
Fecha de registro cuaiitath o oA 1 nals

Rango deedad 0a 6 meses O smesesyldiaal2zmeses O tafioy1diaa2afios O
Zafiosy1ldiaa3ahos O 3afiosyt dia a4 afios & 4afiosy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro u Perfil de desarrollo .

valoracion cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzade O

e’ %ﬁen&ﬁﬂwq a.e\’\d\dj e o &ﬁr‘:%kdc)(?e 103

) 1340

BRI TR, S P Soden 0} NS Sl

e ©dod S e Ontoarg fislenendo wh Achwioaded
CBAKQE,« n‘e’s(;’o?ms a "aftar?aggote%ﬁgmouo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre def observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad O a 6 meses Q) 6mesesyidiaai2meses Q 1afioy 1 diaaafios O

2afosy1diaa3aiios O 3afiosy 1dizadados O 4afiosy 1 diaa 5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro fee -Perfi] de desarrolio '

valoracién cualitativa - - Alerta O Esperado (0  Avanzado O

Observaciones generales

Acclones concretas:a realizar para potenciar ¢l desarrollo fen caso de perfii de desarrolio.en aierta)
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