LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENT(CS
Ficha de Inscripcidn v %éa%xszé a con fiotografia del usuario.
Lista de chegqueo documentos participantes

Fotocopia del documento de idenlidad del usuario, segdn corresponda su grups de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Folocopia de los 3%;}{352:33 gue den cumplimienic 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 focal Zacion)

__SISBEN {Calegoriz entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDCS

__Pertenecientes g Familias en Accidn

___Egresados de Estralegia de Alencidn vy prevencidn de iz desnuiricidn

__ Remitidos por SNBF

__ Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

____NMifosy nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres ssién en esiablecimiento de reclusién.

____Pobiacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

@ __ Activos en ruta de reincorporacion.

Cad ] NI o

5 | Fotocopia gque acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

& | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrolio).
7 | Copia del carnet de vacunacion.
8 | carnet de vacuna covid a guien cumpla con Iz edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que 8§}§§€§§§8§
10 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
11 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestanies).
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 del documentc de identidad de Iz madre . padre, cuidador responsable o
‘ represenianie legal
g 16 | Acta de compromisc de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planiila seguimienio nulricional
18 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
20 | OTROS:Formato disentimiento activacion de péliza, Escala de valoracién cualitativa {Cuando

aplique




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 22]93)%0S FECHA INGRESO: OMlc8/b2s
ups: _Seolecstss MUNICIPIO: Scin paig o)

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
6‘16,\&" Jolicn SSedc BPoden gy

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 1122 3Hv 6
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N O,

FECHA NACIMIENTO: 14/o8(lol2 EDAD: _3 =593  MUNICIPIO: Possto Bis €

DEPARTAMENTO: P AAurrewy o pPals: Colombia DIRECCION
DE RESIDENCIA: V[ P«l\ovivan mecndor ESTRATO: 1 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: < NO:

ECUAL?: TN MOTIVO DEL RETIRO: +J\©-

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: > CUAL: Jley

EPS DEL PARTICIPANTE: CinsSanas SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO:n (&
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: J 19
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X CUAL: M1é&

TIENE SISBEN: SI: x_NO: __ PUNTAJE: b DESPLAZADO: SI: ___ NO

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: __X _RED UNIDOS: SI: NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: < CUAL: N

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Dose Il Sole@e  Loewamn
No. IDENTIFICACION: ool ABU360 DIRECCION RESIDENCIA: \{ R&awd pand
CELULAR: DlouUsy255% E.P.S: _tonisenar

OCUPACION U OFICIO: _pvlvcotov
EMPRESA DONDE LABORA: (N 1iD-
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Prive g, PROFESION: _plo

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Sy a  Rud ny-¢? ¢ laass

No. IDENTIFICACION: 1<3520176 A<t __DIRECCION RESIDENCIA: 1l LA ovndl
CELULAR: __R07154q43es E.P.S: i Sscnser

OCUPACION U OFICIO: _Piads  cooin

EMPRESA DONDE LABORA: N W%

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Pvimconyc, PROFESION: _r{1&

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: N\&
NUMERO IDENTIFICACION: N (& CELULAR: e

DIRECCION: N\¢ PARENTESCO: pJ(D

%mqa WQ(E“ vez ,-EW

RMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

ORGANIZACION ELECTORAL 23?3?53

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADG CIVEL
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110/25, 1954

Sisben

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: EYDER JULIAN

Apellidos: SOLARTE RODRIGUEZ

Tipo de documento: Registro civil

. Numero de documento: 1122344076

Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

index - Consulla calegoria Sisbén IV

2

01/10/2025

86757039478100000068

Pobreza extrema

16/11/2017
19/09/2022

25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador:
Direccitn:
Teléfono:

Corren Blecirdnico:

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

hitps/fwww sisben gov.co/paginas/consulla-tu-grupo. himd

12




ADRES

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

informacién Basica del Afiliads

COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACH N
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122344076

NOMBRES EYDER AN
Q APELLIDDS SOLARTE RODRIGUET
FECHA DE NACIMIENTO i i

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUINICIPIO SAN MIGUED
Diatas de afiliacién ¢
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE TIPO DE
AFRIACION FIALIZACIONDE AFHIADD
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR ; ey CABREZADE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 07/09/2022 31/12/2889 EAMILIA
) | Estacién
Fechade 100172025
impresién: | 19:54:04 § f§§ X 192.168.70.220
| origen:

®

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de iz Resolucidn 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 adopia el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas v operativas para el
reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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 Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EQOC, sin importar que haya estado en el Régimen Coniributivo ¢ en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece &l término
de la afiliacién a ia entidad de acuerdo con la fecha de la novedad gque haya presentado la EPS o EOC.
A su vez se aclara que Ia fecha de 31/12/2889 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la
Hipsdiapiceciones adres gov oolbdis nlemetPonesiNesnuesiaConaulls aene Finkenid=alSa T NOL GranF 5y Piie==

A
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Mombres:

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

EYD e Tt

Speiﬁﬁ@s:
Seolah (e Quotitue >

Fecha de nacimiento

OB, | 2@it

' Historia Clinica;

W 40r ¢

Barrio/Vereda;

3

?hj}é g%%%’%ﬁ.%% £3 Mm@@‘f

Responsable del nifio:

Dovalle fodvipuy

| Teléfono

EFS: §§%
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IMC para la Edad Ninos

Puntuacion Z (0 a 2 afios)

- Talla para la Edad Nifios




4  Perimetro Cefalico Nifos

‘»a Talla para la Edad Nifios

Puntuacion Z (2 a 5afios)







== | O | bor T TS I | T | s
VA" g 10| bl (G pl 91 Q¥ b | tal] /70
TS meEs-bl | 9N 51 RN Sg| 2l [ Ke2-g
=~ |t -® b\ | b S <3 o zQ| ol w7 ¥ bt
e D [fIZJte/ Gi| 9 = €5 | ¢t | b woirere
sl it S L SV G | Sh | 9L O°p  &-Po-oz
0T W) vl Ta Sl bhs $T9 ] S99  woll im
27 ]| teer] )91 g0 <A LS. bs | S |1c-2]01jo2
et || om | prema | o | e | oms | o
i, 4 Y=
N

Cy

e

CITAS PROGRAMADAS

{% L
L8 HE ]
2l L ST =t
e EREEr
2 = F5d

VG |
o o Y 7RIS %
R EEENN
=0 RPN
T80 e 2




S PRI AL A A
jpun op ozey ‘styess sof
SYUNIDA

vWw MITNY

this 92R 200 1D PWAY

b waeLecer

LT

Trasi 3 Bl Lt ¥ ﬁ;, k] m

[ertaiW U

) D

REDMREIBS BD OB

BTSN SS . TRy KDCS aqusuodsey

T MOLRL

VOSE 9 O FLES. 1w

‘.%?g& vy ;;ggé /A:J LA

b ¥ emeg b LR, Lt T 0%

romniives o

AW RE R T W i e

@§§ ?@{ﬁw . ﬁ?( v ( MY sy

Sl FSTIVUL L DR D7 2 onn opoeu ap opeoyaes op sy

L= KO ), { SEALRIIRL B B0

§‘§~ﬁ g FLat) ﬂ,zds P ?,”w sopmedty A Baquon
L]

uotorunoOTA 8p %ﬁ&éﬁ

—

'

sesow B

sosow B

sogows 2

sosowt 2 sosows &

sosout ()

IHOMY ) O HOIUUBI STYIL K BOYI 07 ¥
HEURDEA B8] op worste op pepy

IOUI0D SOPRHBILIGIG B 23UBL) Moo v e el
“sufi SN 1 BIHOP BE] PO UOD SIBWRMLION0 Jeundes

PEIAIEN G B ) o s,

B §

T, I O - I
TRV IV WY IR MGV T,

S

B

B
Er CYATUINE
TR AR
WA SRR CYREVRANTIN MCRD WL A el SO BRI L b

TR g

W

B Ty

o AN W
el gy B M My W | H

A | R

pepy
g

(AWAL) SRV IUNYEE MM O () WIMAY IR
) NI CR) VIR O Y NI NOIDNAY

WERNYLDYT T W DAY A
PTG Y R DT M MY

TP, m,

1

i

VYRAIVHO oMY m} m.

i

i P b L ,wm‘

LI TiE TR T ]

VTR VRIA R Y S0 CPTIORMRE 1R A
LUERLE AR R b BEE R T ettt

€




Momtieay v Apaltidos:

i identifoneibe:

, , Dt o iiva ,‘ Hol, ) i
nﬂwﬂﬁﬂu Union uix Wy, c zs 9%&, (uwf § % [k, a&y - (.,%N ﬁ . »&rﬁ § ; e A 0 i iy '.y A nd £t
faoidn nanidol 1 5 Gt " | 9 e L | e gy T T ol AN g P b e b Ras Ol A
, , vl ol wetuslvg il ] byl ;
it (viF) w o Eales el %%@%% [ ﬁ; ¢ LG 1w |
w %&%wi Sy by e " g&m d,é X [RET &ws § § A Q2 L ;? o ,gé\..f;
9 s m Wapatitin 1 1 .“.Q.@ iy (‘,i é..»w, % s el e ‘@% év 3» §§% Mﬁ, ,,..{ X o o ] %, "
Kl 10 el Nk | e , i . o P
Erlayren por rotavinag 12 e LA £ e MN PO AT N oy | L) LAY ﬁ?& gﬁﬁ%%a
:.3:%.M%ﬁ,w?g%g%@%:: B 1 L2 Walge Coor #u e ) «Y .?,\, (50 , Ly A ~
Lawhwnslin inatweng gxﬁmw%g it 8l Ho L,
lomisita (VP 2 20U 2% [ Bio\ones | 2 2 el OS] 4
W B }%swmwmh%“.W..ﬁn;i;x EE 2 § 4 % %&,{ ;@ }.m.w % ~ § ﬁ,v m,,; % AHM
A nen | y IN AW %f‘ i, oy " .«{%i: WA i P01 H I
2 4 Lot s L § g&@ N VO
LA e %m,m D e D e O —r </
v |20loUes phr. FL Y [
Lagtaholh wabeens sreliive Wl s oAy
a2 O B3 [ Peloital (27 o 8o 6 My € o
oo # ,&XM §§ &i@ A‘mv%a}i ot ‘ﬁz © x,m,,,ﬂ. AR O &? § S; kY A\zv %,ﬁ,% @zﬂ vaf; é@y&
Hepaltis B iy 1. % aa Al Y e X w B 1R N w ol W - g b
Dittarta , bostering y thiang (D97 45 W.ﬁw ol o 2 () w A % rzOU A IR O
Iflmnen stasionil 1) !y ﬁ | Gy, 4% G P g 4 T s vl . ) P .
¥ oty 3 2 o " %ﬁ; VAL E LY UL E O O b A Ciiee 1S-Yono-r et J-
N < SO L B SELM 0411 2N P45 - N
Rofuerzo | 5] @m 9% é. €1 1 % 45 4 w A (B AQ - ok ©
12 moson v 308197 Yoo /ISR ONE M T neov o Ree 6
Hiptiths Unlew |4 fofs | 9 [ WO 2 413 A6 . AT
Influmris st Aual RN | ML ) »w LI § n.,\.,lw. wd | ™ ) e A0 4
Pulirdaiitis tvip] | vopn! 1 pafynren %%&% . a{ g% b A e e ot Ty e o é%&.ﬁmg i i\, Gt
1 vemen | Difela, thabering y Wtang L pfunrnn | B it | Y, | S o W il 0P ey | e i
Fhwbrs amurilia ] S Tl | Ty o eyt Tl h By A G T T T oy o nlpesf, ol b & of 2
it (Wil | vewn 1y 2 puuwrgn
§ ufton Seiftartn, panforing v viturs (D7) B patieran N
T wrarapiin, rabdola v parotidits e P &ﬁ% LA R Sl Ik e Al gk v PPy gy, ¢ 4, Sownf
Warlola Pafrimras
;gn,? Wiy el t [WRMY “E
btk il gy CRETUET R ne
bl a , i Heun ok
<§§§ m.%fé §§ x. 4 §w§a A
nviring S e
e
shswl
Lt Lk wadorng o wl rmfor y Ondeo aliments que deben moibir lag nifise ¥ Lo wifion durarde Los privsros § musey die viday o pertly de sata sdad v hists gus surmplan 3 whos, e debe e i ek ety y PR EE W ey pkr e,

Okt 2 U3
§$§%,é§&



=

002

AL

¥

28 % (
s}
S &
- 2
g3 g
ot L
i =
& g P
s =
. (s
X - ]
Y90 o E
o\w MQ.& ] fon
=N 2
L i , © g
; o &
w ﬂlfv AM.M
- &
;i..-u...
% , CEE
oW : &,
: ( & o
| - = B
1 e 5
= : < ® 5
i ]
e ; 4 [
ey e (mmm e
praesy [ S
] i s tp
X w o
L el
o b - > 5
= = 2 E 3
Ld o PR = v
b i =
pr 4 e < = L &
] o3 o & &
bd m.hu { ﬂ@ mﬁ»
& 5 . 5z
: ; &
£ W
@ mwx

Yo

L=

84

3 s g
o @ =
b o Joot o w & bt
W o W 8 = % =
] ol 8 — =
& [ - B ; :
& @ as e o ot
ld. : & o 1 o
: =D =3 o o
2R o e = =
I\ E =8¢ g o= o &
ol < B S S ot & " o b s
2 [ = 2 8 o S fo -
F=4 ; 344 = oo o
& ] =3 5 = = o= 5 o L
4 e & N = o3 w = = :
ay =g R oo - &= 2o i - ot
cxE 8975 g 2 i L = e o]
= Y & : :
288 fTEs me 2 CaE e i =4 £,
£ prie [ [ el i = L
ke @ o 5 W= = b e
= [N o | Lid oA pre] bad




Enconsecuencia, decido, ACEPTAR: _que seme aplique la vacuna. NO ACEPTAR: MQLW gue seme apliguelavacuna.

Firmadelapersona, S.OIQYQ ey uet tl. ayos

Encaso derequerirse, identificaciény firma del representante legal:

Nombres O SO a Apellidos Rodilquet CMYOS

Tipodeldentificacion: e[ TI[J ccl) ce() omRo(T] Nimero 10019 2 &g U3

Firma: S 0104 O Kodx Ly et

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona avacunar ,identificado{a) con C.C. Q C.E D

0TRO L] Numero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma el{la) senor(a)

identificado(a) con .C[_J  CE.[J 0TRO[] nimero

e

Firma del Rogado |

Huella dactilar o CC.N C.0.N°
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: ﬁ'{ erly O:’ " éﬂ ol ZD ro!'f ¢ %
Firma l’{UH ’j%«, Tipo de Identificacion: RC(J T1(J ¢c(J CE[) OTRO[J Numero 40356821 3@?‘

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H F [ N
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
JD vTomodo 8 an e/

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.




| REPUBLICA DE COLOMBIA
‘z IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NMERS 4 002.926.947
RODRIGUEZ CLAROS

APELLIDOS

SORAYA

NOMBRES

Setaya Rodrsiquez

s ;  FIRMA

. SRS iy kA

FecHA DE NacimienTo  23~ENE-1996

MERCADERES
(CAUCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-ABR-2014 SAN MIGUEL(LA DDRADPA{),;“WM /,4_
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £+ 77 )

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

1 sL g o e
4 bt
:‘ ) .!
Rl Hickl

© P-6401800-00587913-F-1002926947-20140611 0039001011A1 41679857




REPUBLICA DE COLOMBIA

| IDENTIFICACION PERSONAL
’% CEDULA DE CIUDADANIA

¥

;

| e 1,006.789.360

' SOLARTE GUEVARA

E APELLIDDS

. JOSE JULIO

| owmsres

. Fuiio SoLhiTe

FIRMA
\ r 3 : . . o o

FECHA DE NACIMIENTO  12-ABR-1997 ?

SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO) i

LUGAR DE NACIMIENTO f

1.64 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO |

20-ABR-2015 SAN MIGUEL(LA DORADA) §

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 ,_ st Joeccs fon :

REGISTRADOR NACIONAL !

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES ’

. , & | ¥ i

' :‘ ’ :i

fi Y
§ AN R Tl
P-6401800-00707192-M-1006789360-20150522 0044237280A1 43781392 ‘
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Fundogion

; FAMILIAR

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

Yo_Sovesa Zodeepey devat [dentificado con C.C N°_1LLA2¢qw ) en
calidad de: §§§§§ 0 madre  {twxd-e ), del nifio o nifa:
eude, licn  Jolecde Qeliqee) o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral qgue brinda la
unidad comunitaria de atencién: Joleci 4t , 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 atencion, 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 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
atencidn.

v Tratarlo sélo 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 enitrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los  ©%  Dias del mes de Agsste  del
Afo 2235 .

W Ao yot {\Q{GE

Madre o Acudiente
C.C 1oL a2 q4u™>
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Autorizacion - Uso de la imagen de menor de edad;

Quien  suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
cuder Tlian Sdevite Pecdnguel , identificado (a) con documento de identidad
nimero \\2344eX€ | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn 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 | Jo | Videos | 3@ | Otros datos personales 1> |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, _Sovewyy  Podviuol ek . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad’ nimero _\ @26 A4 _, 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: . R

| Autorizacién | Fotos [ >© [ Audios | >< | Videos | > | Otros datos personales | o |

La autorizacion 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 tféig_és de cualquier vé}nedio fisico, electronico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las gg_tividé“das que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales. .

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, 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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales: se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo 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 utilizacién de las imagenes.

Los pmdug}ﬁés autorizados édnf acriginados por_Funddd@n  pl(pm= de d‘icic* . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ . € I<.

Suscriben:

Firma: Sovvo Rotuguee larsy

Nombre: _Sowiye  Rudwgrl Clan

Calidad - Titularpiadive. Representante legal:

Teléfono de contacto: X7 .owes4 255

Fecha: LoDV LTS

Municipio: __dcwn *"‘é}}{f‘“wﬁ“{“
i

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

Cualguier copla impresa de este documsnto se considera como COPIA NG CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (O): : NOMBRE UCA:

- ,
 NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD FIR RES
FECHADEL | novtonn O A FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

51 NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad Le &gg{{f& - Koy 1y J{.;

Nombre completo de la nifia o nifio {{:&{dg ¢ Jokaurs Sdoite Qock viegoe 2

Fecha de nacimiento 19 ©8 022 & Dowmentode identidad TAA722. 306

Sexo Masculine 8 formening (3 Fechsdelerdiade stencidn en ob 3fie 22 &% Zoix

Primer Registro Cuglitative

Mombre det observador igghe‘i{,‘ Diee2 Coerre o

Fecha de registro cualitative 244 4 oS

gsgggée edad - 0a6meses O Gmesesylidisallmeses lafioyldiaalafios '
Zafiosyidiza3afos U 3afosyldinadafios & 4zfiosyidiassafios, 1l mesesy28dias O

Lolor de registro
valoracidn cualitativa

Perfil de desarrollc
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones gsgagsiss

evdey JHwn vemtos i feven e s &{,ﬁ%“%&iﬁ%ﬁﬁ{{f( csorfes o O
wre e o Presenitinclo  di grrendes hebdidecdar g
AgEepnl top toen fon SHitoeciones viwdeys, L oo crere Sbleriy
& e §€-; 3 (msg,ﬁ oy oifect esiega “ a{éumf&%m %{ P Pt fe g,sg%g‘

Arciones concretas a reefizar para potenciar ol desarrolio fen coso de perfif de desarrofio en alertul}

Segundo Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad U3 6meses O smesss yidizaliZmsses O lafioyidiaalafos O
Zafiosyidiaa3afios O Jafosvidiaadaios {3 4ahosyldizabafios, 1lmesesy28dias O

Perfil de desarvolic
Alerta O Esperade (O Avanzado (D

Color de registro
valoracdidn cualitativa

Chservaciones generales

Accdones concretas 3 reslizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desorrollo en olerta)

Tercor Repistro Cualitative

Nombre del observador

fecha de resgistro cualitative

Rangodeedad (z6meses ) 6mesesy idiaa 12 meses {J 1afic v 1diza2afios O
Zafosyidiaaiafos O 3afos yldiza4dafios 3 dafos yidizasahos, 1lmesesy 28 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperade (O Avanzade O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

Acriones concretss 3 realizer pars potengier ol deserrolio fen coso de perfil de desorroflo ea olerig)
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