LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion v Matricula con folografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

] I e

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras}.

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacidn de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
mirdmo unc de los sigulentes criterios de focalizacion)

£ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Perienecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accidn

____Egresados de Estrategia de Alencién y prevencidn de ia desnulricidn

____Remifidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Perteneclentes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, elc)

____Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres esién en esiablecimiento de reclusién.

____Pobiacidn migranie en condicion de vuinerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Folocopia de la certificacion de la valoracin, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Caopia del camnet de vacunagion.

carnet de vacuna covid a quien cumpia con la edad ¢ formatlo de disentimienio

Copia del diagnéstico médico, asociado a ia Discapacidad {(en situaciones que aplique}.

[ i ) Bt Y R ]

Fotocopia de tdentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

e
L]

Fotocopia de certificacidn de asisliencia a controles prenalsies {solo aplica para mujeres
gestanies).

ol
e

Fotocopia de un recibo de servigios publicos domiciliarios cuando sea necesanio (aplica para
zona whana ¥ en zona fural solo si se cuenta con servicios publicos)

Y
P

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

o
[#8]

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

il
i

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

=
n

Fotocopia del documenio de identidad de la madre | padre, cuidador responsable o
representanie legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracierizacion.

e |
] AT

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.

Consentimienio informado v Parlicipacion

[y
o

Formato de aulorizacion uso de iméagenes.

s
[e]

Pianilia seguimiento nulricional

Formato de seguirmiento psicosocial - salud a casoes priorizados {Cuando apliqus)

Otros: Paclo de convivencia, Formatlo Soliciiud permise, formalo disentimiento aclivacion de
pdliza, Escala de valoracidn cualitativa,




E::ﬂwM"“"?5%35%5%55&Zi&%;ﬂ%é“ﬁﬁ;{ """""""""""""""""" | Cadigo:F 0-GG-012

GESTION DOCUMENTAL
INSCRIPCION Y MATRICULA

Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD cuPO: {6-03-7075 FECHA INGRESO: oi«w—-zozﬁf Y —
uos: Amay { Ternurgy  municipio: San He";/ue/;

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
[f cm mpmndw ﬂwhﬁmﬁ Pmﬁa(uuﬂ

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__NUIP No. _7.776. 744 53¢ .
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? 1/n '

FECHA NACIMIENTO: 73-05 - 7073 EDAD: 7 40O __ MUNICIPIO: l@@@.@@ﬁ

DEPARTAMENTO: \\5{ B PAIS: £ (ua OB‘I’ DIRECCION
DE RESIDENCIA: \‘g P’{eém‘s AE\ 60\0{*1\\3((*) ESTRATO: /L iéHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: —— . NO: X
ECUAL?: W/ n

MOTIVO DEL RETIRO: \(/n
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: n(]p
EPS DEL PARTICIPANTE: Mallcimers SUBSIDIADO:
SENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X _DIAGNOSTICO: N/a

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: 1/
| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: N/p
| PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI- __NO: X CUAL: g/a
| TIENE SISBEN:SI: X NO:  pUNTAJE: AA DESPLAZADO: SI: __ NOy
| VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__ RED UNIDOS:SI: __ No:' A

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CUAL:

Fa £

X_ CONTRIBUTIVO:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Z o/ i1 Alexcinder Rerhane Ha?\oz
No. IDENTIFICACION: |. 000G, 128 703 DIRECCION RESIDENCIA: ﬂ_f_nbd_&g
CELULAR: E.P.S: Imssanciy
OCUPACION U OFICIOD: T 02 Navies
MPRESA DONDE LABORA: \(/ i
{IVEL DE ESCOLARIDAD: ___ S\ \\\ oY PROFESION: N R

DATOS DE LA MADRE
OMBRES Y APELLIDOS: Kewon Mienely  CamaiCoam  Nasamaes
0. IDENTIFICACION: \.coo¢ . QAU 394 | DIRECCION RESIDENCIA:\| Monain Agk&@\%éo
ELULAR: 3G S0l 736 E.r.s: Malleimep
CUPACION U OFICIO: \\F (o) \kIigs
MPRESA DONDE LABORA: \ /A
IVEL DE ESCOLARIDAD: __ {Saic W \ey

PROFESION: NI A

OMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Kcwyoy Michely Conaloan N
UMERO IDENTIFICACION: |0OG. 849.234.  ceLuLar: 3l6 5ol 7366

ECCION: | Meoy ol Sabalite PARENTESCO: fMeidre.
W Mehes
5 FrrACHER p%ﬁs‘?féf“f%@ummm AN, Hlehale]

FIRMA AGENTE EDUCATIVO




ORGANIZACION ELECTORAL

i, SRS

() SRR

REG!STRADURéA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ° 5 E———
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL » -
REGISTRO CIVIL  ind - S=
ndicativo © Emmm——
NUIP 1126144530 DE NACIMIENTG  Seria 64347180 |
[
S———
e
Registraduria D Neotarla [:] Nemnsro Dj Consuiads Cotregimienta D Inspeccion de Policia D Cod!go Y 4 Z .
Pais - Devagamento - Muniginio - Corredimianto £/0 Inspeccion de Pofinia
ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA
Datos del inscrito
Primer Apeilido Seoundo Apellido
BURBANO CANACUAN
MNembrels)
LIAM ALEXANDER
Fecha de nacimiento Sexo (en istras) Grupo sanguinea Factor RH
wo [2]0f2]3] wes [m[alv][ oo [2]3 MASCULINO 0 +

Lugar de nacimiento (Pais -~ Departamento - Muaicipio - Corregimients e/o inspeceion)

ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRIC NUEVA LOJA

Jipo de documento antecedentes o Declaracion de (estiao:

NMumero certificado de nacido vive

REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO

21507781861

Datos de la matre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parefas del mismo sexo, anotar o] prog

que i

g los dec,

para ol primer apellide del inscrits

Aneitido: noimbres compisto!

BURBANO MUNOZ EDWIN ALEXANDER

Documento de jdentificacién {Clase y numero}

Macionalidad

CC 1006788203

COLOMBIANA*

Datos del padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matritineal, & parejrs del mismo sexo, anotar el progenitar que indiques los deciarantes para ef segundo apellido del inscrito}

08

Apellidos v nombres ©

CANACUAN NASAMUES KARUN MICHELY

Documento de identificacion (Clase vy nomero) Macionalidad
CC 1006849374 COLOMBIANA
L Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
CANACUAN NASAMUES KARUN MICHELY
Documento de identificacion {(Clase y nimern) Firma
CC 1006849374 U

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres complsios

$ 8008604000649 900.04

BDocumento de identificacién (Clase y nimere) Firma
XXXXXXXXXXXXXXXX [Sin FiRmA]
Datos sequndo testigo

Apellidos ¥ nombres completos

1 99.000.60988096904

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
1096090066469 ¢0¢4¢4 [Sin FIRMAY

Fecha de inscripcion

Nombre y firma del funcionario gue autoriza

3| wes |A|G

MALURA MERCEDES CAMACHO TORRES

Nombre y firma

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

EDWIN ALEXANDER BURBANO MUNOZ #donn Botbano

MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES

VeuOras Dopetord~

Firma

——
———

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

Fiel copla def original expedida ef 2023/08/28 per MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES, CONSUL en el Consulado de Colombia

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




CONSULADO EN NUEVA LOJA (ECUADOR)

El suscrito (a) CONSUL certifica que el presente documento es fiel COPIA del REGISTRO
CIVIL DE NACIMIENTO tomada de su original que reposa en el Ministerio de Relaciones
Exteriores, con serial 64347180 de LIAM ALEXANDER BURBANO CANACUAN.

Se expide para DEMOSTRAR PARENTESCO.
.La copia se expide el 29 de agosto de 2023.

#
MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
CONSUL
NUEVA LOJA

La  autenticidad de este documento puede ser verificada  en:
hitp://verificacion.cancilleria.gov.co
Cadigo de Verificacion:CRXI1ZD 112225854




Eacha de consulte 2071072025

Ficha: B67576741052800010868

B L.

extrema

DATOS PERSGNALES

Nombres: LIAM ALEXANDER

Apellidos: BURBANO CANACUAN
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1126144530
RMunicipio: San Migusl
Departamento: Putumaye
HOFORMATION ADMINISTRATIVA

Ermcuests vigente: 18/11/2024

Ottima actuslizacidn cudedanc: 18/11/2024

Gltima sctuatizacién via reglstros administrativoes:

*5i encuentra alguns i
reside actuslmente

# o desen actuatbear su informacién por favor scérguese a In oficing del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

daw: BAARMA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direqcidn Carvera 4 Calle 7 Esquins La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138780
Corres Blectrénicn: i @ Y. GOV.ED




ADRES

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

Informacitn de afiliacidn en Is Base de Datos Unica de Afillados — BDUA en 2] Sisrems General de Seguridad Socisl on Salad

Hesultades de Ia consulia

Informactin Bacies del Afiliade ¢

TIPO DE IDENTIFICAGION RO

55

NOMBRES
FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

.ams de afiliacién :

ENTIDAD

ACTVO | PROMOTORA DE SUBSIDIADO 011072023 31112/2999 BENEFICIARIO

Fecha de 09/16/2025 |Estacitn de
Impresidn: 15:03:30 origen:

i 192.168.70.220

La informacién registrada en esta péagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v «l
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministeric de Salud v Proleccion Sodal v las
Rescluciones 2153 de 2021 vy 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopia el anexo téonion, los
ineamienios v especificaciones éonicas y operativas para el repotie y actualizacion de las bases de dalos de afifiacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguwidad Sociat en Salud - ADRES™

sspecio 2 fas fechas de afiiacion contenidas en esla consulia, se aclara que iz Fecha de Afiliacion Efectiva hace
éféfi,’;?ii%g a ia fechs en la cual inicia iz afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahors blen, is Fechs de
Einalizacitn de Afiacién, esigblece of rming de i afiliacion 2 I entidad de acuerdo con ia Techa de ia novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que ia fecha de F112/29590 delermine que of sfiliado se sncusnina
vinruitedo con is enlidad gus geners I consulla,

{2 responsabilidad por la calidad de los datos v Iz informacion reporiada a iz Base de Datos Urica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar a base de datos, corresponde directamende 2 sy fuenie de
informacifnn on osie caso de las EPS, EOC y EPSS.

Esin informacidn se debe ulllizar por perie de las EPS vy los presiadores de servicios de saiud, como
complemento al marco legal ¥ técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios
de salud 3 los ysusrios,

%i necesita relirarse, asiadarse, modificar sus dafos o su esiado de afiliacion en of Sistema General de Seguridad Soosl
en Sahud, se aclers gue estas sctuslizacionss dependen nelamenie de las EPS vy no de Is ADRES, por fo cusl s soficiug
de sctuslizacitn debe ser escalnda 2 I EPS donde se presenis Is sfiliscion,

CEERAE YRR TANS




CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

(Apellidos:

baono

A\GXC\ nder

Fecha de nacimiento {Historia Clinica:

QS | WS 1416144, 530

V| Sabolito Varwn  Canawan

Teléfono: EPS:

e 301 2366

Mallamas |




Necesidad de reanimacién: ~ SICD  NOCX

APAGAR al minuto:___ 7 - APAGAR a los 5 minutos: 10
Peso: 38 o G Talla: Y (’7 O Perimetro Cef4lico: 36 c
lctericia: NO Antes de 24 horas: Después de 72 horas:
¢Estuvo en fototerapia? SICO NOCDX éDénde?
Grupo sanguineo:
Perimetro bragquial 43 e
i ¢Estuvo hospitalizado? S NO X
¢Donde? *UCI  **UCE  CUNA
¢Cuénto tiempo?
Diagnestica:
TSH: Resultado:
\ «
g ANTES DE SALIR DE LA CLINICA
éLe aplicaron las vacunas? sl ¥. NO
A qué tiempo de nacimiento comenzo la lactancia materna?
Antes de la hora S X .NO
Después de la hora 4 SI X NO
Antes de salir de la clinica SI X NO
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Meses z .8 8 8 40 ; F3 4 s :
Nacimiento : ; 1 afio ka

Edad {en meses y aflos cumplidos)
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I e

g st

T

IMC para la

Puntuacion Z (0 a 2 afios)

+3

.+2

-2

1w 2 ) 4

1 afio

Edad (en meses y afios cumplidos)

~Longitud (cm)

10 2 -4

1 afio
Edad {en meses y afios cumplidos)

w0

§

25

21

19
18

LE

%5

4
13
1”
11

0

100




am,. Perimetro Cefalico
Y Puntuacion Z (0 a 5 afios)

T

75

;43 54

o\{/()é /,2027/ lf

Perimetro cefalico (cm)

& & 4 6. 8 10 2 4 & 8 W o 2.4 & 8 W -
MNacimiendo p 3 afios ) 4 afios 5 afios

Edad {en meses y afios cu:ﬁpﬁdos)

-]
"
11e
-

100

o2 4. ) 8 16 2 4 s ) 1 2 4 ) 8 I ;
2 afios : . . . 3 afos o 4 afhos ; § afios

Edad (en mesesyaﬁoscumpﬁdos}

126
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Salud infantil, crecimiento

Guiese por el codigo de color

desarrollo

~en niRas y nifos menores de 5 afios.

B Esquema de vacunacién.

1
Nombres: .,

Apelidos: Pon0ano.... (a0d

)

wou: LI L TTTTTTTITTTITTTT
occt | | [ LI L1 1]
corct [Lh 50 [Bl ] ]

Discapacidad: Si ... No.... TiDO .o
Fecha de nacimiento: s -
| 23[05] 2023 |
Dia Mes Afio

Canton: ..... Law}gﬁ%ﬁ
Parroquia: ...C2 0¢8] T

Seguro de la Policia:

Seguro de las Fuerzas Armadas:

IESS:
Seguro Social Campesino:

Ministerio de Salud Piblica:!

[
M
[
™

O
-
CJ

Establecimiento de salud: ...

Otro: ()

H

i

i




" Facha de -
Tipo de Dosis | Edad éatims apiucacton Edad Lote Nombres Establecimiento

vacing de vacunacion [ Bim Tiies | ARo | 2P Hcacion del vacunador de salud
*BCG Dosi Dentrode |, < z ~ i 2 =
(amngi) | ones |aepirons2A1S 123 | 20H [0332e0 80O | L B Hg i
HB * dos : shlea isel g = s & » e
{Hepeae;i;; 8 1’ dosis i;’:g;zg;zs ; 4 £ 4 < yplLioe s fl{' 6.5 %E)?’H{(
s N A GLD c ey
“*Rotavirus 1-dosis 2meses |2 : XH aﬁb b -‘qt\’; A ‘.i{,» " lk

(Diarrea) 2'dosis | 4meses [l :’ZS 4m &%LO/{{G : . {,6{ B
““Pentavalente | 13 dosis 2 meses Q* 3 i f’\ i 28 1T j ‘V&C» ? D\

{Difteria,

;céts;?‘réza 2:dosis 4 meses ] ﬁ 9% 4m 3‘2}6 (6‘63 & k!* ’3‘1‘;-4*’; ?‘Q

Hepatitis B,

Menngts)  [ataoss | omeses PY [[) 05 [{m  P201053320  |lc. U@
py 1idosis | 2meses 1183 | An 2 23%00) [-¢. &
{Poliomielitis} 2 dosis 4 meses B DG-Q ,‘./).} ‘5 {;’\ ,Q.Z 5 Ci !5 D i { F Q
{%iiﬂs} arcosis | smesss NV 1)1 {5 é'\ﬁf\ 832‘(31'55 o U \ﬂ
Newmococo tidosis | 2meses SRV 9H fb?k\fé: i){;ﬁ@) L‘i(ﬁ i} Y

conjugada

{Neumonia, 2rdosis | 4meses |G 3{:} 3 % 4 "M ﬁsp A 34 {;f}‘? ?if{ A
Oitis) 3idosis | 6meses JA DS é\"’\ W“}%a% \r“" U {)

BCG dosis nica: se administrard hasta fos 11 meses 29 dias.
**Rotavirus. La primera dosis es hasta los 3 meses 29 dias. La segunda dosis podra administrarse hasta los 7 meses de edad

{7 mesas 29 giash
***En caso de reaccion anafildctica o alergia a la vacuna pentavalente, colocar vacuna HB pedidtrica en el mismo esquema que

pentavaiente.
“***Elintervalo entre IPY {1} y 8PV {2) debe ser de B semanas Py }RA & ARNOS

Fecha d
Tipo de .. 1 Edad dpfima aplicacion Edad de Lote HNombres del Establecimiento

vacUna devaumacin! Fig IMes | Anc | apl vacurador de salud

{SRP‘ : viooss | tzmeses 190 | S 174 Hobo [TISYNODT Lo v JCsea
Paroti | 2icosis | 18 meses 2 il (2411 M el INCNR R ReD  Edend 18
Fishre smaria. 1. 12meses | o0y ¢ I8 HoRo | RIARY (S e, &6 [ Y
Vercels sraoss | 5mee| o0 [0 (29 L 6M Ixuo N B A B edoad (O
Tt Tone) | Smrn] 75 15 | 1\ T [1. 6 M | 1851 KONO pHO  jedvad 1@
botomieits)Jieamr | 18meses 125111 24 | (L eM |33 >0 H D [Ed a3

{Poliomielitis)

|
g,
i
|
z
§
;
f
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§ S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

%\,g %{:%%a{, Cﬁi’%{% wen

L“&{ax ii i%i{i% %&‘

o

schcid fa posibitidad de presentar la end
ido beneficios y riesgos, que es imporia

Estavacuna fieng : sencia y surfit fos pasos para lpvalidacidn clentifica v sa e su aplicacion seguraan
humanos.

A

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA

- leer con detenimiento. Pueds formular pregunias) Mle &q mie ke Lo ‘re_uccmh

FRTHAD RE . o .
LMD E 270 {tercio medio del mise

i‘v%@@gﬁ NCA-

Gdngisg

BEGEFICIOR

Lt

EXPRESION DE LAVOLUNTAD




Encon

£
Leed

Firmadelapersona: keon  Canecoan

scuencia, decido: ACEPTAR: _____ guesemeapliquelavacuna. B0 ACEPTAR: ,WKM_W que se me aplique lavacuna.

Encaso derequerirse, igentificacion v irma del representante legal:

Nombres ka“?f’\ Mce l'l(’.[(("’

Apellidos Canciwan Ncosamoed

- TR | N
Tipode Identificacion: RC[_] T[] cc¥]

Firma: f(cmm Canc: tatin

ce) otro(] nimero L0068 49 374

Encasode reguerirse firma a ruego:

,identificado{a) con C.C. §m C.E { ]

Envirtud de que la persona a vacunar

de e o no puede firmar, a suruego firma el(ia) sefor(a)

oTROL_] Nomero

Firma del Rogado

identificado(a) con .c[J  C.E[ ] 0TRO[ ] numero

Huella dactilar o CC. N\
plantar del Roganie

C.C.N°

Nombres y apelli {ﬁas del vacunador: \%ma@ \‘%«U @H‘) C@M h@ﬁeg@j

Firma _ ’fm ‘ &ﬁo de Identificacion: RCCJ T1(D ¢c(D CECJ OTRO() Namero /{425445@

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS); ?l fi’”

DATOS DE LA INSTITUCION

DEPARTAMENTO/DISTRITO: & ‘ MUNICIPIg— }{
i 7 j % ’«‘}} < ’ 4

Nota: Cuanto se trate de menores enire 16

8 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.
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BIENESTAR

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

Yo kmmﬁ Machely  Canawoan ldentificado con C.C N° (oo 5%‘{? JFY¥ _en
calidad de: padre o madre ( > ), del nifioc o nifa:
Do Al€¥under Rurbanc ¢ o Gestante ( ) Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: P rov v Terhors | 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 Fundacion
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
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 s6lo 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
parie de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ 03 Dias del mes de o\ del
Afio 21 S

awp Michely Canacoan Nosomees
Madre o Acudiente

C.C 1o0s8ugzyy
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PROCESO | F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

pIENIESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Péagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
. Pexander BoTboand  Canocoean , identificado (a) con documento de identidad
numero LIZ6WYS 36 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, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

["Autorizacién | Fotos | X | Audios | [ Videos | )¢ | Otros datos personales | ‘§

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Kawon._mMichely Cevnecwan N , quien suscribe el presente documento, idé’nﬁﬁéadé (aj con

documento de identidad nimero _{ cob & 44 5tY 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
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captary
divulgar: '

[ Autorizacion | Fotos | Audios | [ Videos | Y | Otros datos personales I

e L3 autorizacién comprende: : :
@ 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. : .

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los ninos,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el réspeto de
sus derechos fundamentales. o T S

Manifiesto que como titular o representante del menor.de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el torreo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, 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 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
. natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Fundeiolom Admey e Ul oy , en representacion del
ICBF, quien es responsgble de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Edveseran Tweel Cywedina  EIC ‘

Suscriben:

Firma: .lkavon  Canacvan

Nombre: kruwon fwehel Conp oo
Calidad - Titular: ' __Representante legal:
Teléfono de contacto: 316350123 €¢

Fecha: _© 34— miy~ oL S
Municipio: _Sony MJ@‘{

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL {CBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (0): @é%& 33@6@» (leneses

NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: gs& D»@wﬁﬁmﬂ,@x Lorlbano

NOMBRE UCA:

penmiricacio: 1126 Tuy SO

P<</bu< N Ternore

FECHA DE NACIMIENTO:

o

23~ 0O S~ o3

FECHA DEL
REPORTE

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

FIRMA DE LOS PADRES,
MADRES O CUIDADORES
RESPONSABLES

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

ACCIONES
EMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS




