LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad

{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes gue den cumplimiento de alguno de los criterios 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

____Pertenecientes a Familias en Accion

____Egresados de Estrategia de Atencion y prevencién de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc )

____Nifios y nifias con discapacidad.

___Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacion migrante en condicion de vuinerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afifiacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

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

Wl oo~ D

Fotocopia de ldentidad del ‘Padre, ‘Madfe o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacidn de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

-y
.y

gestantes).

Fotocopia-de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesaric {aplica para
zona dibana'y en zona rural selo si se cuenta con servicios publicos)

12

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

13

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

14

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

15

Fotocopia ',ge! documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

17

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

Consentimiente informado y Participacién

18

Formato de autorizacién 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
péliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2028

FECHA SOLICITUD CUPO: /6 -03-70]5 FECHA INGRESO: Ot~cf~i"2®zs
uDSs: Amm &I Temura MUNICIPIO: AN\ dei{e

NOMBRES Y APELL::}GS DEL PARTICIPANTE:
\{@f)e\\f\ Nalmwn - NiteneZ  Cainct(ucty)

i

TIENE REGISTRO CIVIL: SI £ NO__ NUIP No. | \27 2AA 13D
(PORQUE NO TIENE REGISTRO CiviL? LA

FECHA NACIMIENTO: O7-06-7c?| EDAD: 3 AUOD  MUNICIPIO: @1[0 Psis.

DEPARTAMENTO: ‘] /)s qlurmc/{ pars: (o / omhbiC - DIRECCION
DE assmm{:m:\&\ \4@.\(13 QLJ Saba\x\c: ESTRATO: /l ¢HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: ;)@ NO:
iCUAL?: DT oA C MOTIVO DEL RETIRO: N\%
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___ NO: X CUAL: MUA
? peL PARTICIPANTE: _Mc\cimad SUBSIDIADO: _X. CONTRIBUTIVO:
" PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ _NO: X DIAGNOSTICO: (A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51; __ NO: X_CUAL: N(A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: _X CUAL: WA

TIENE SISBEN: SI: ¥ _NO: __PUNTAJE: A DESPLAZADO: SI: __ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1: NO:_¥ RED UNIDOS:SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CuaL: §(A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _) \on _ Jow o S imene?.
No. IDENTIFICACION: | . O8S 898 871 DIRECCION RESIDENCIA: M. Sakdlda
ceLutar: A\Y2\ N 998 | er.s: _Malamas
OCUPACION U OFICIO: _AchiCu\iov
EMPRESA DONDE LABORA: "Nl A

ayﬁ DE ESCOLARIDAD: ___Oacwley PROFESION: __ N[ P
DATOS LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: c\wc& ovicia Cancicoan [oyan.
No. IDENTIFICACION: | VLZ AA7.347.  DIRECCION RESIDENCIA: M. S g\mﬁg\@
ceLuLar: 3E 11 aqy e.r.s: Mca\amas

OCUPACION U OFICIO: Lmcl Qi (1iaCr.
EMPRESA DONDE LABORA: \|/A.
NIVEL DE ESCOLARIDAD: e \\ey PROFESION: N |A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Mcidwa  Pakicion  ConaCuain -
NUMERO IDENTIFICACION: |.172.347. 243,  cerutar: A4 2147998
DIRECCION: V| Mesas el savalile parentesco:  Hceidve.

Nadira Conacoun et Henese s
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



- (NPT i22343738 )

( Tipo de certificado

Acreditar
Parentesco

Datos Esenciales

K)

¢Datos del Tnserito

n

Apellidos y Nombres completos

JIMENEZ CANACUAN YOSELIN JAZMIN

\
L I I L e T R T T T T T T T ‘

Fecha de Nacimiento (Mes en letras)

Sexo (en letras)

Tipo Sanguineo

Ao |21 Q] 2] 1] Mes |J U |N| Di

012

FEMENINO...... ... oo 0~ ...

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o inspeccién)

COLOMBIA PUTUMAYC PUERTO ASIS..

L L I T T TR T T T T T T U

Fecha de Inscripcion (Mes en letras

Indicativo serial

LAﬁGEQZ}.MeSJUN

115 |0061318B486. .. ...ttt iinnannnnn

v,

f Datos de ta Madre

Apeilidos y Nombres completos

CANACUAN ITUYAN YADIRA PATRICIA

® B ® oM oK K N E ¥ W OO E E R R R OE E S N E E E EE KR NG G X & W E W AN E W W

Nacionalidad

Documento de Identificacion (Clase v numero)

COLOMBIA . ... ... .=

Apellidos y Nombres completos

JIMENEZ JHON JAIRO.............

® E oE O X X OB X W O® B & B K W R E X R OE B E S E R OEEE XS EEE®E X E SRR B s W

s Documento de identificacion {Clase y nimero}
CEDULA DE CTUDADANIA I 085 Bo8 By

BTA Nacionalidad
UL f e xsu e o

\ y
f Datos del Solicitante N
) Apellidos y Norabres completos
JIMENEZ JHON JAIRO. . ... . .. . . . i e T T T T T T T T
U 0 de Identificacion (Clase y niimero)
- CEDULA DE CIUDADANIA Iﬁéggggghg?i
. s .
’-Esp&eszaranatas Y
VALIDU PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES . .~ -~ ~—~—T ———TT/m/———————————
\ .
'F'"m e Ia oficing de regisiro que expide el certificads A ;
7 Pais - D ento - i
COLOMETA Pt avo—saN MTGUEL(TA DORADE T {‘é“j%‘ 1
Fecha de Expedici6n del certificado (mes en Jetras) 4 Nombre y firma del funcionario N
Ao | 2] O 21 1] Ms |[J|U|IN] pa 115
. N
Adhesivo Copia
. . Registro Civil
; S ﬁﬂ%ﬁg@@i@ U / Registradef del Estado Civil
| R . _ et del Bt i




i

s

Eechy de consulte: 20/1072625

Ficha: BETSTO35852T00000206

s

Péhré%a éxﬁema
DATDS PERSONALES

Mombres: VOSELIN JAZMIN

Apellidos: HMENEZ CANACUAN

Tipo de documento! Registro civil

Mamero de documento: 1122343738

Municiplo: San Miguel

Departamento: Putumayo

MPORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/09/2020
tithma actualizacién cudadans: 2070872021

Utima actualizacién via registros administrativos:

251 g alguna sistencia o d actualizar su informacién por favor acérgquess 2 la oficios del Sishén del municiplo donds
reside actunlments

G

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDS LINARES MONTERC
Diveccidn Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138700

Corres Electronico: sisban@sanmiguel-putumayo.goves



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

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

Resultados de Ia consalta

Informacion Basica del Afiliado ¢

TIPO DE IDENTIFICACIO RC
IDENTIFICACION 1122343738
NOMBRES YOSELIN JAZMIN
APELLIDOS JIMENEZ CANACUAN
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Qates de afiliacion :

PROMOTORA DE
SALUD MALLAMAS
EPSI

ACTIVO SUBSIDIADO 06/06/2021 | 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de 09/16/2025 (Estacidn de

fmpresion: 15:03:08 origen: 192.168.70.220

e

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las enfidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lincamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte v actualizacién de las bases de datos de afiliacién
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES"

&espea’ze 3 las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace

“referencia & 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 Contibutivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien. la Fecha de
Finalizacion de Afiliacidn, establece el término de la afiiacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a ia Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC v EPS.S,

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS v los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido v nunca come motivo para denegar la prestacién de los servicios
de salud 2 los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que eslas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de ja ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion,

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CARNET DE
CONTROL

E£3E HOIPITAL FRONTERED

LA DORADA

|
I

Teldfono:
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Necesidad de reanimacion:  SICD  NOCD

APAGAR al minuto: APAGAR 2 los 5 minutos:
Peso: ZS5ET  Talla & = Perimetro Cefdlico:
lctericia ____Antesde 24 horas:________Después de 72 horas:

¢Estuvo en fototerapia? SID NOCD  ¢Donde?
Grupo sanguineo: -

Perimetro braquial

¢Estuvo hospitalizado? i NO
¢Dénde?  *UCH **UCE CUNA

¢Cudnto tiempo?

- Diagnostico:
TSH: Resuitado:

.

ANTES DE SALIR DE LA CLINICA
¢Le aplicaron las vacunas? S NO
A qué tiempo de nacimiento comenzo la lactancia materna?

Antes de la hora
S NO

Sl NO
Sl NO

Después de la hora

Antes de salir de {3 clinica




inas

i
i
i §
S i }
[ SRR
i
i

H ,< m .i
! § d N

: i ”
b | ;

£2/20h0 "

B
4

SR,

A

s

e
o] .
ig ‘
W
€A
{ L
o]
o
o]
El
Bon
i
9
{1un) ooliejen ESE_;"

inos

icoN

I

a

§§§§§§§§ Cet

-




+ Talla para la edad Ninas
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* Talla para la edad Ninos
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IMC para la Edad Ninas
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Registro Civil:. £/ -

Nombre: Y36/ Aagmin Nymence @pocoa

Emﬁ.ﬁcnmmmam . Vosis Eu:nwn.o: Laboratotio ﬂw%%ﬂwn IPS vacunadora ~ Proximacita Nombre del Vacunador
. : » . . : Dia Mes Afio

Lactancia materna exclusiva $iC] NolJ
» . Tuberculosis B.C.G. Unica 2 dome2y
Recién Nacido | “Hepatitis B | Recién nacido
Lactancia materna exclusiva ~Sil] Nol]
Polio©ral-1M) . | 1
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus i .
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1 .
| Rotavirus .
_ Neumococo R
| lactanciamatemaexcusiva  S(C] Noll
Polio (Oral - 1M) B 2
PENTAVALENTE: Im_um::m B, Imchvr._cm‘ v 2
4 Meses influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) A~ m
Neumococo 2 - leo—2l ESe P PoB 373 g \@a.vﬁx%
Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie v
alimentacién complementaria nutritiva,
- Polio (Oral - IM) . ¥ Aé -t Biome 2elFecy
6 Meses ~ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3 - Y ’
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ol -12-17] Kerir 7 SVOLEN
, . nfluenza 1 GC  usoRWeR
TMeses  Infuenza 2 (reen 50122008
W Sarampion Rubéola Paperas (SRP) 1? g YD Cile w0218
Fiebre Amarilla i 12 e Cirey LZIVTCILE
12Meses Neumococo S o 2L = 5 L)
influenza >=: . vee\ \JT08 22001
o Hepatitis A UNICA |} NTAm M 2 oD sletl HETO o
18 Meses .. Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | T m&:m«uo;,,.wN =12-2oze &ZQOU»Q . ;.W.:EO 144 B z q\rb . Teans >\,
RIS S _Polio (Oral - 1M) VRefuerzo {7 .42-t022 _ 272006m . NTFLD vennis M.
Polio (Oral - IM) | 2°Refuerzo |
5 Afios ... Difteria-Tosferina-Tétano (DPT) | 2°Refuerzo o i I S
.. SerampionRubéolaPaperas(SRP) Refuerzo»-OA-06 12 Devernn AN e 4 oo H
Ninas VPH Lor
9 Ados e VPH 2z .
0 mas VPH . : 32
Vacunas R CR Ay LA 19-6-2¢ MENQ 244 %\5
complementarias . ) ; : R
yotrasdosis //Q.Qg Q.Q? y —NC_U@Q«Q 1 ,..@s N”,N M&C? &wm.?g& HfEIO )
@ La leche materna es el mejory Gnico alimento que awrm: recibir los nifios durante los vqm.sm.,cu 6 meses de 5@? a partir de mﬁm ﬂnma y hasta que cumplan dos afios se debe continuar V
N\ la lactancia materna wngv?.:_wimw con otros alimentos nutritives. /




€

g

pMlecticy

i,

YeGlot

\ex

£k

1

S5

HLIEREATIVAS

AR

EXPRESION DELAVOLUN




Enconsecuencia, decidn: ACEPTAR: quese

Firma de la persona: Yadire, Canacvan I

me apligus lavacuna. RO ACEPTAR: L nue seme aplinue la vacuna

Encaso derequerirse, identificacion y firma del representante fegal:

Nombres \éi% AT {?ﬁg%ﬁ“i,{?gig

Cié?’i& LU T 1“%‘5‘?&?‘%

Tipodeldentificacion: RCL_|  TiL CCixl

Firma: _Ju dires Canaan

Encasode requerirse firma s ruegn

Envirud dequela persona a vacunar

identificado(ajcon C.C.0_J CE L]

otro[ ] Namero de
identificado(a) con C.CL 1 CE[]

Firmna det Rogado

sabe onopuede firmar s suruego frmaelfial se

TEY Y § %
OTRO

| OumBin

efinr(a)

Huella dactilar o CC.N°

plantar det Rogante

h (dberes) |

u N 53@?

H

Firma o de Identificacion: RCLJ T1(J cclJ CELJ OTROLJ ?‘«Eéi@?ﬁﬁ}/{({ DEALECrs
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS}: H?@

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

Ao Mo

MUNICIPI:

i

;/( {Skf@

Nota: Cuanto se trate de menores enire 16 v 18 anos, debera firm

rnar ¢l menor junto con unos de sus padres o Su representants legal.




: REPUBLICA DE COLOMBIA
| . IDENTIFICACION PERSONAL
; . CEDULA DE CIUDADAMEA

ssenc 1,122.342.343
CANACUAN ITUYAN
YADIRA PATRICIA

FELCHA DE NADBHENTD 10-ENE-1588
CORDOBA
NARING)

o




EPUBLICA DE COLOMBIA
%ﬁ?@%ﬁﬁ@iﬁ%ﬁﬁ PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero 1.085.898.827

JIMENEZ

'JHON JAIRO

FEGHA DE NACIMIENTO 1 ’%&%ﬁ%«g 995

IPIALES
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.63 O+ M

ESTATURA G5 RH SEXC
10-MAY-2013 IPIALES
FECHAY Lﬁﬁéﬁ DE EXPEDICION

J
ot st Sy o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

V} TRRERS
Rt e L L R e

o WK sty LS
s R

x t
: 3

it

P—ZBG&Z%—MZ 152-M-1085898827-20130723 00340303274 1 40412717



RECOMENDACIONES

Visite a su médico semesbaiments ¢

Ceplilese los dientes minimo Sveces ai dia »

Mantenga una dieta balanceada »

Aoustlmbrese g usar seda denisl oo cads cenilada e
fol i

INICIATIVA INSTITUCIONES AMIGAS
DE LAMUJER Y DE LA INFANCIA

L ORI ok OGS - RGN

A
(Eps.  ™NAWEMELS

s Y&Seltn  Jaymivy

Jimenel  (anaceahd

- Saxoe i i PN Facha de Macimients | ?‘..E %7 7

identificacidn: QC,] H?’Z.%\B %28

oy i
g W ; :
'§=;§ f: i
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Yadiwen Potnes  Cooncawcon Identificado con CCN° 11223452343 en
calidad de: pad.e o madre ( X ), del  niic o nifa
doseln Jaimin ljmckheL o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: BPlreor 4 Ternofey | me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific 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 nifa 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 que ofrece a unidad de
atencion.

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

Q ¥ También se puede hacer a través del Buzdn de Sugerencias.
7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maesira y reporiar inmediatamente si se presentia novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ O3 Dias del mes de <Y del

Madré o Acudiente
C.C i i772uz? 3uz .
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Q ) COMUNICACION ESTRATEGICA

BENESTIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versin5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Usc de 1z imagen de menor de edad:

Quien  suscribe &l resente  documento,  obrandc  como  representanie del menor  de edad
Yoselin dJeamm  fimener Comncwan . ideniificado {8} con documenic de identidad

Autorizacidn - Usc imagen del titular:

gé,

t naturat o ju

nomero 112,72 343 338"  de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v &l Decrelo 1074 de 2015, aulorizo libre, sxpresa e inequivocaments al
instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ {ICBF) para captar y divuigar

| Autorizacién | Fotos | ¢ | Audios | | Videos | X | Otros datos personales

ficado { §§a§

Yo, Nag dwrer Pohnae  Cangcuon quien suscribe el presente d
igentes sobre

documento de identidad nimero §§727 147 343, de conformidad con lo dispuest
proteccion de datos personales, en especial Iz Ley 1581 de 2012 v el Decrelo 1674
inequivocamente al institulo Colombiano de Bienestar Familiar ‘Ceclilia de la Fuente
divuigar:

{ Autorizacién | Folos | ¥ | Audios |

La autorizacién comprende:

1edio fisico, electrénico, virtual o de
promocion de derechos de los nifics,
tar {ICBF} v sus acltusles, v futurcs
§§§§§{:§§s servicios y marcas, §3§‘3§%¥23§§§ s que se realizaran durante el desarrciic del
proyecio se encueniran enmarcadas en &l perior de los pifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. e

2.

, Hiular de g informacidn, conozeo que iz recoleccidn
ftica de Tratamienio de Dalos Personales publicads

e lo derechos con gue cuenia el Hivlar de 1z ‘z‘;?{}?mas‘ézé
especiaimente & conocer, actualizar g informacién personal, revocar la autorizacion v solicitar la
supresion del dalo, ias cua fravés de los canales presenciales, el correo electrénico
a‘%s&:%&&g§s§§§3§3§§£§§§§}§§§ co yialinea gratuita nacional: (57) 01 8000 81 80 80.

Manifiesto que como Hiular o representa
y fratamienic de los dalos se realizar
en: www.ichi.gov.co, asi como que

o

alguna por conce
conceplo de %ﬁ et

instiluto Colombiano é: Bienestar Familiar ICBF) o zaﬁ uier §§§’§ persona,
rizada por 12 entidad para I utilizacion de las imagenses.

Los productos autorizados son originados por, Uncucton £ Ine de e . en representacién del
HOBF, quis ‘e de caplar, tomar v editar los productos para su posterior divulgacidn en el provecto vio
programa “racamt | Ceemfesine. T

Suscriben:

Nombre: | 4adwo  Cacocoan T

Calidad - Thular: __ X Respresenianie isgall
Teléfono de contaclo: _ Zis sf1st1so.
Fecha: (D2~ o@— 2225

Municipio: _ Sean - Asyve |

iAntes de imprimir este Jocumento

. piense en el medio ambiente!
op




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Chudad S eahy ?i% g{E 7 )
Nombre completodeianiraomiio OSe\wy <) alMN JiMene?  Canucvan.

Hombre del observador i:: ELET f—% %’%E?’{ £ %?%ﬁ #es € E

Focha de registro cualitative O8N e o LY

Lobor de registrn
yaioracion cusiitative

m&igs?%ﬁ's?&
Se dblerva gue \wowna \e %ﬁg%gg weracisar  en \e) jueges
conm \e§ Qemdl Companero), Mene ouen Do e Su CoerpO

%%:%5% PCNeIa Ay ‘%g;?g;‘ ’ e one (on\voles Sen. ﬁé%éi& %;asé%?%{

Lot \el Wemy  Fundamenleled €0 SO Yoo S e edad:

=3 ¥

@ Sezunds Registro Cuslitative

Hombre del observador {3%%,.%% Andrea Pleneses
Fecha deregistro cualitative O 1O WS
Ranzo §§ edad £ ianil

Lolor de registrs
valoraciin cuglitativa

§§§§’¥3{§§§§§§$§;§3§§§

Lo W @gpres de wawneran clares W Gee \e guda y Vo Gt no e
I . . 4 . ey 2 § 273 55

'{?“‘i%&? Yeoofunde ég&g:gg? Yed Coiedel; Caar-als §, pexsc reged Pro fesione)

ke S *%?*;{é:g:g ©) Hene bren runec del lapl. onen ae ey ’E%?iizi%é%égf

e S ' . veLonOler Clorel,
{en coso de perfil de desorvolio en ofertal

Torger Begistro Cuslitative
Hombre del chservador
Focha de resgisbro cunlitative

fango de stdad

Color de registro :
valoracdn cuslitative o

Ubservacionss generaiss

desarrolls fen caso de perfil de desorrolio en olertol
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