LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con folografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln corresponda su grupe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los sopories que 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)

m?s?ﬁﬁegéé?igs a Res UNIDCS

Pertenecientes a Familias en Accidn
Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnulricion

dos por SNBF

as de confliicto armado. (Desplazamiento forzado)

Perienecientes a comunidades {indigenas, afrocoiombianas, elc)
con di asz?g:;égﬁ

s esién en esigblecimienio de reciusién

1 ;@%gggg és vuinerabilidad

§ | Folocopis gue acredis o afiacdon 3% sistema de seguridad social en ssiud vigen
{ADRESS)}
g aciénde g %fsm integral en salud % % documenic del programa

encién. (Control de im& ? §§3§§§
= yacunaciin, .
carnet de vacuna covid 2 quien cumpla con a edad o %?*%3& de disentimienio
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8 | Copia del diagnéstico médico, asociadoa la §§§§3§:§§3§ {en siluacionses que apliqus).
g | Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
10 | Fotocopia de cerfificacién de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

gesianies)

Folocopia ge un recibo de servicios
zona utbana yen zonaqural S0o's ]
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal ifias mayores de 6 meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

il

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)
. 15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o

representante legal

16 Farmate de veracidad de fa informacion f c:ha de caractenzacmn
Consentimiento informado v Particy

18 | Formato de aglorizacion uso de imag

19 | Planiliz seguimienio nulricional

20 | Formaio §§ seguimienic psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apliqus}

2% | Oiros Pacio ds encig, Formalo Soliciud permise,  formalo disentimiento activacidn de

naliza, Escaiz de valorscion cugliiativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Versidn: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: ’Lﬁl OD|%?5 rEcHA INGRESO: O oy (YA
ubs: Scaleatos MUNICIPIO: San th(sef

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
{)‘%&i‘ Thalta Notombey o1 Cwndlo

TIENE REGISTRO CIVIL: SLXY NO__ NUIP No. A 294 My 266
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Nip

FECHA NACIMIENTO: 22-5€p-2021 EDAD: 2 =42 MUNICIPIO: Codl

DEPARTAMENTO: \clle el cavey  pars: Colombig DIRECCION
pE RESIDENCIA: V| & Velono ESTRATO: o EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X NO:
ECUAL?: PDAME. MOTIVO DEL RETIRO: Nip
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: 2XCUAL: dlpa

)=FS DEL PARTICIPANTE: _Emsscincts SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: _xDIAGNOSTICO: N A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: pNip
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: > CUAL: NI{
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: NI§

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: A3 DESPLAZADO: SI: _ NO3)
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO:_>x_RED UNIDOS:SI: __ NO: >
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: ¢ CUAL: Nip

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: {NIi
No. IDENTIFICACION: pNip DIRECCION RESIDENCIA: Nl
CELULAR: __ N 1P Er.s: Nip

OCUPACION U OFICIO: _NIA
EMPRESA DONDE LABORA: _N/p ;
@)\ 1VEL DE ESCOLARIDAD: _pV /P PROFESION: M|

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \.=Td¢ Cerroline. photombyay cndlo
No. IDENTIFICACION: 1125 \2=1. %19 pIRECCION RESIDENCIA:Y | \velons
CELULAR: 11323 RS2 E.P.S: _EConSsanay
OCUPACION U OFICIO: _PIuct_ A€ ceesey
EMPRESA DONDE LABORA: _N | ®

NIVEL DE ESCOLARIDAD: t3ech ey PROFESION: NID
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _(lccdice  mldena cviole Eontale)
NUMERO IDENTIFICACIGN' MAAYS Uy y CELULAR: 33545 SY32
pireccion: N &l veduno PARENTESCO: f"\bofl&
ic dx CoNo\\NG - \QL%WUW@
DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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1/10/25, 19:56

Sisben

Sistomay de Kgsaifcacion de
Sorenrinies Banwiciring de Progromias Socishe

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: DIDI THALIA

Apellidos: MUTUMBAJOY CRIOLLO

Tipo de documento: Registro civil

Q Namero de documento: 1241442766

Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Uitima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Index - Consulta categoria Sisbén IV

Begistro valido

3

01/10/2025

867576741052800008985

Pobreza extrema

23/05/2024

23/05/2024

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

hitps://www sisben.gov.co/paginas/consulta-tu-grupo.htmi

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

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

1/2
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliade
COLUBNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1241442766
a NOMBRES DI THALIA
MUTUMBADY
APELLIDOS CRIOLLO
FECHA DE NACIMIENTO b’ i i
DEPARTAMENTD PUTUMAYD
MUNICIPIO SAN MIGUEL
fiatns de afifliacidén
ESTADD ENTIDAD REGINEN FECHADE FECHABE PO DE
AFHIACION FINAL ZACIONDE AFHIADD
EFECTIVA AFH IACION
EMSSANAR ) e CABEZADE
ACTIVD SAS. SURSIDIADD 26/04/2024 31/12/20060 EAMILIA
i vx
cre Estacidn
Fechade | 10/01/2025
~ impresién: | 19:56:29 | de |192.168.70.220
, i origen:

La informacion registrada en esia pagina es reflejo de lo reporiado por ias entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de Ia Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por
ia cual se adopia el anexo iécnico, los lineamientos y especificaciones técnicas v operativas para el
reporte y aclualizacion de las bases de dalos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, Ia cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Confribulivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, esiablece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EGC.
Hipsapicaciones adres govoofbdus nlemeiPacecRespiesiConsulls sepy FliokenliceS(n U DSl BT G Bsnress
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DORADA

‘§_ Responsable del nifo:
\/ el VelanO




.

o j :

s
i

.

i
el

\,‘,’r’:r_«",{‘. T
:,Sl\h,:w"(‘:aif%r;‘t e
R Chlse e

ca

e e AR i o i
e e N
SR e

i

gt s

Ll - L
e -
L
”"x St
GRS

Ry .

S

ook

% S

G
-

i

o

e o
o

i S
L .

o
B

BT

A

i

o
L
e e
S
e
S
o
B : R
§ e e
. Lo

i s
fn

Z (0 a 5 afios)

-
% ¢

i

ey

5

(o




(soye g ® 2) Z ugloemund







(soye g e 7) Z ugienjund

e Bl : oo S i B i it i

i




O UN 1920266728 597 €1 LR LA e
W P S [wre <o T ST So | WbT | F7]0TTzg
Lt AR a ; T
uomuse
ap Byoey

j04u00 owIxQId
9P By




e e BTL L g
; Ezégﬁfs& s Lery
N

%zsﬁ?{y VAR oapses Bp IIOIRN

b A EINED {2,3 Y aesuodsey
anens  welbgweywa
2 OV

CTCRGTORY 1y ouoyp

B i LEE 1 §§

semaniung odnag

[ D N

| e ST L A B WLy
Ngé,awggzﬁw P Rya9d

EARRAITYIGY Y O BTN B eh )

Romul bl Tambusiy Moonatal

4

st e o1
¥

&
g.

e

£ 4
BT

i

et

RS L

ks

3
=

SESmuEES
SREBN S E S

‘sessws 6z B 4T

2

st vpoeluol
FEESIVE SanEpy

frem

i

asng
A

&
L

OUIIYN NIDOSE CINIIWRINDES

o ANV A BOIOWOHS ¥ vaYs

S

i

Ug%i

I

Lo
BN RN

ngf?? f&yﬁ wepnmly A BRI ON

uotoBUNOL )| Op
™ L 2

H
i
o

VIS YEIVERid Y1 30 OTIOHNYSIA T3 A GATVS ¥1 30 TVDRLNI NOIOVHOTYA

£.ape) BT EYESl TRINOTN O (6} VREONIORG il vEDIOTYE "B} VINSINUEINT BOS DTS NI ROS

OB

Tensa OF € E0E & 00BN,
wOsIAYIMYY -

TSR GRS VIS0

THEMOE MORRIELOMG A
VIS B0 OIBLEIHW

jeopresuin® @ @ @ oonod privesuriman

OB B
T SrGA A Ry B Ty B eg ey
BIMPOOIR HORNY UOrhURIRg RIUBNI B

RiEitT

f 1 TR EIFIR ST TH R RRLGT ]
BB S

RLALIH D00 BRIUBM) 8N

G yuclap ealupima s

wong,

LD SBRURHULIBIG ¥ BIBLY
BOIOELOAG w1 wRTIRRG ROl B B SIS0
BH) SBPOL L0 AR g munves



Hombrey y Apellidos

| mweion

Tipe de tndermtifioacitin

Lawbanein mkarn mionive

M, i

Wb faduwran

b

| Wiy ey
| Franibr porlibi S i, Ny |
, rigbarn wimhst W
* 4 AT :@;ﬁ?{éviég; IR I ¥
P 0 21 sevwem 2850 0O VO
1 bR K [AVPTING T P ’ by
» 2% T gﬁ%ﬁ g & 1510 AN
w 2% A0 N [Aen'a BRI L
" 2% A0 20 § \je N eSS
: Laitmein shstert iy W
# RS ARLN A ) Ty I A b G T A ;
TN e 2850 - >
B SRR beyow 0 L8 s Fo U *} k]
e D08 22 pevew | T L3R T8 S QP >
@ Vrevade  poN W ed ol m S
W08 ) exwe., ¥ SPICREN Ty ~
. V LBELANG M gl W W

i Preeoc | A
» o zmw §%, 12 Sexeee , 2808 Mv ALD M%% ”fzgi :
- A " oy B0 g, Moy L G ‘ g
¥ vé =iy w? JE O " ,M.w RCRECR N iy o Y N
» AN o AT RN ey : g iR
# WD 2L Poheienn V33 VY oo Do
" 7 I \ WA S 1 ) S5 AL BTNTATR TS

Hafumrn fﬁ@v § § %éﬁé Wh o § ; ke A Gt bl
W cremm ,

Liviea ! - . S—

Arual € es a4 wf ARSI B W A K RS BN AN

L Y8t Batugres (43 g, N &&v%ﬁig . e IR T R Aw 5 1 s sH,r ks {}fw‘,és
Yer Bafupren fmwy L 2, wﬁ _?&Q égg ‘M ) 4 RN EREY o 90 by B

it B oA g, e AL SLI EARC IR T AL

» Ao AN UL e ; (SRR WA 0 S TV T T T T U si.,,isf Lide
Bl etugrrn §

ki
I
(Y

Goaidd 4y

» ,‘.ﬂ
4

e Behuren

iy Bibunrin
Vinunug
1 Al - oy
frw Py i bs normatividil vigente

L et ate e we w i

alirreantn

4 Lo § §§§ B ii z:%:;%x [T
s rifas ;

Ui o vidag b gt de

15 48 Landavia g ¥ onepieneia o oleon lementes nutrithion




# E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO e
CONTRAEL sm&c&vuz z eavss 19

LA DORADA  commese

Q’ewimw COIY amevy MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

NIT. 846.002.309-9

CIUDAD San patygel FECHA: DIA4Y MES oy ANO 2025 HORA:
1Y . ) . ..

~ DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES Rd?  thalta APELLIDOS Myottmbga oy Okl

TIPO DE IDENTIFICACION: Rele] T[] cc[] ce[] omRo[]  NUMERO: 4. 21\ (2. F€g
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: ZUMES: o4 ANO: Lo/ EDAD: = afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE (=4 s¥can

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura v eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, 1a hepatitis, el
cancer de Gteroy el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, enla cual se
inicia la aplicacién de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtit los pasos para fa validacion cientifica y sanitaria que permite su
aplicacion segura en humanos.

QATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

Q.ce(‘ere Mrecls o Lt el jn
¢COMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del missculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar Conged — \9.
YDOSIS | primeradosis [ ] Segundadosis[ | dosistnica[ | N'rerns. do as

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccién del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccitn, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (finfadenopatia); malestar general: sensacién de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacolégica més eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

. EﬁFﬁRMAEIﬁR"E’&PEG?ES{':&P{RA‘ GESTANTES

La vacuna tiene agmhaﬁs gl uso en mujeres gestantes desde la semana doce (i;?) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen tos posibles riesgos con base enlaevaluacion clinica realizadaen conjunto porel médico tratante y la ge Jlocual deberd
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COVID-18

Alafecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embamzaéa el feto o la placenta, ademds de los va
observados parala poblacién general

;f% nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biol6gico, sobre los riesgos de liegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante &l alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCL y morbilidad v mortabilidad maiﬁmay%etai asociada a esta enfermedad.




. EXPRESION DELAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla v en términos acordes
con mi condicion, asi como fas explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicacionss de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones gue debo sequlr, de acuerdo conla
informacidn entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad, y que NO fiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencién en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con més de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SEB NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del

- médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR:[ ] que se me aplique la vacuna. Nt) ACEPTAR:Dd que se me aplique lavacuna

Firmadelapersona: _\€YSY  (ovBinu

En caso de requerirse, identificacion v firma del representants legal:
Nombres Lexdy  Cewasline, Apeliidos Mstomaaing Cralls
7

0TRO[ ] Namero 11251914,

Tipo de ldentificacion: CCY . CE[ |
Firma: \ey Ay Cavoliacy

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona avacunar ,identificado(a)conC.C. | Jer [

b

UTRG iﬁ Nimero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma

|

identificado(a) con €. ] cEL] otrol] namero

da

Firma del Rogado
C.C.N°

L*H

Huella dactilar o
plantar del Rogante - (

O\ -

¢ Tipo de Identificacion: cC[_| CE[_] oTRol_] Namero

Nombres y apellidog del vacunador.
% et iRy

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): “ A\8)

ARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: ¢ oe)
DEPARTAMENTODISTRITE: 3 8, 0(xd don Vel

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Wota 2: Para los menores de 12 afos deben firmar sus padres o su representants legal
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PUBLICA DE COLOMBIA
ENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wosero 41,145,444
CRIOLLD GONZALEZ

APELLIDDS
CLAUDIA MILENA

WNOMBRES

clavdia cviollo

FiAMA o

FEGHA DE NACIMIENTO 20-ABR-1983
PUERTO ASIS

{PUTUMAYD)

LUGAR DF NACHEENTO

1.63 O+ F

ESTATURA 6.5 AH sexo
25-MAR-2003 SAN MIGUEL(LA G}RAD Hot
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION | Vil | I

REGHTAADOR wncge:{:&a
SUAN CARLOS GAUMED VAS

A-B401800-00874818-F-004 1145444-20161230 DUB2835605A 2 47066827

-

4

iy




1owi0N 07 JOZ s ON G- 000 2Py

; : UgRUNOEA | = | B
S P DR 2
M,m/ o oy . {ouao unfios) sajuelas ap ugeRIdy g 2
T \ F
W Q % ..4, V .m BUBLIB)SEG BORI 8D UMIDOW A SIXRIL0I] m 2
NJ i w r% H m m
S ¥ % N /P ionyj ap zijuieq ap ugiRoydy | * | 8
g BLIBIUBW BIOURIIE] B 4D oAode A UInowold
av o) eifojoopo s0d [2ONG PREES US LIOIUATY
) = wm
@ﬁ Do M« eUBWIaLLS Jod pries ue ugioualy m mm
N 9 \! felauab eupsid sod prjes ue uglousy =
Qﬁa 091p3Ls Jod OPIDBU UIDA 19D [04UOY
¥E ¥¥ ¥e Wy W2 el Wi Wi WS | WYY | WET #wi s ,
T4V SONW 0 (W) S3S3W N3 GVG3 V1 NOB3S VIONIN034d SVLINSNOI/ SOANIINIOII0U4

(208825 £7% oowe]

e

m%m& \\v ‘a%ﬁﬁ
S/7 99C 2 o1 b2/ e

B3

. \ x\ws\‘n\.w \s\gmx\\anw Nv&\ > \~.\ . Q\Q\Q B0pmeds A saigquio W

VGVHOQO V1.

DINGILEONS TlideoH 39

3jusien
734014 YVZVOTYiad v YNIT




Lo

Fundacion

Zm@cﬁe%zﬁ@

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Letdy Cosbne, pnotumbegs v Identificado con C.C N° 4.125.13% <149 en
calidad de: padre o madre (tedec), del nifio o  nifa:
Otdi Thalsa Motombeasq Ordlo 0 Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Solecdh s , 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 atencioén, y el servicio ofrecido por el 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 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 dafinos
en la calle.

v" También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ 1Y Dias del mes de_Abwn] del
Afio_WoLS |

ieagd so\vney y
Madre o Acudiente

C.c ALHNTYAN4
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Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Qu en suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
L Thaba  Noctomeaye Onsllo . identificado (a) con documento de identidad

numero C-0MML 366 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:

[Autorizacion | Fotos | * | Audios | e | Videos | Je | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular: .
Yo, _Leddy cablona  acfopebeysqy owoile | quien suscribe el presente dog
documento de identidad ndmero w2 3 1Tt 5, de conformidad con lo dispuest
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

[ Autorizacion | Fotos | > | Audios | X | Videos |

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotog
y/o del adulto menc‘onado ( ) anteri ormente segun correspo

g 1edio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica a pnvada con el finnde NVenc promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombi “Ramiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantszando que se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en e fios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. 3

2.

Manifiesto que como titular o represent,
> Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
derechos con que cuenta el titular de la informacion,
informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la

en. www.icbf.gov.co, asi como que
especialmente a: conocer, actualizar
supresién del dato, las cua
atencionalciudadano@icbf.go
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Reconozco que esta autorizaci

alguna por conceplo de este d sumento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de Ia sza 5n que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
@ natural o juri aya szdo orizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los produc ginados por_ Yordacidn  Alona de wilq |
ICBF, guier i ior di
programa

en representacion del

Suscriben:

Firma: ey (onduno

Nombre: _\€A QY (O OMNA
Calidad - Titular: £le4d-¢ Representante legal:
Teléfono de contacto: AN 3 59 S€AL™H
Fecha: 1404y ~252 s

Municipio: _ Scaen M:‘c}ff/ 1%%.,«070.

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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