ﬁfm de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | Lisia de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién 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

?e§e§§C§§§§es a Familias en Accidn

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricién -
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
M?eﬁeges ientes a comunidades {indigenas, afrocol {}iﬁ%;agas Sl
___Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de §8€§§}$§{}§‘§
___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.
____Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiiacion al sistema de y‘segzgé&aii social en salud vigenis:
{ADRESS)

& | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio}.

& | Copia del carnet de vacunagion.

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

8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

g | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios plblicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona yrbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 Q&?%iﬁc&é% de 3&3‘%&3&3 a consuilta de salud bucal {Nifios v nifias mayores de § 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 documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

18 | Formato de veracidad de Ia informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado vy Parlicipacion

18 | Formalo de aulorizacidn uso de imagenes.

19 | Planilla seguimienio nulricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando apligue)

21 | Otros: Pacio de convivencia, Formato Scolicitud permiso, formato disentimiento aclivacion de

poliza, Escala de valoracion cusliiativa,




FUNDACION ALMA DEVIDA Codigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: /G-O%-1c?5 FECHA INGRESO: o lod{1ors
upns: M M@é‘; \‘{’d%;{{} 7 MUNICIPIO: Sgn M éfyff

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
?%:zsk\i% vy Sondewr  Obadl

i
|

TIENE REGISTRO CIVIL; SI x NO__ NUIP No. \7¢ 144735
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NA

FECHA NACIMIENTO: 76 f% {173 enAD: a0  MUNICIPIO:
DEPARTAMENTO: pais: Lcoador - DIRECCION
pe resipeENCIA: \ Qims  Trena ESTRATO: uUn(- EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: A
ZCUAL?: Wla MOTIVO DEL RETIRO: wiA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: NIA

EPS DEL PARTICIPANTE: Mfeva €02 SUBSIDIADO: _ X CONTRIBUTIVO:

Q PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: ¥ DIAGNOSTICO: MIA
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: AJA

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_ CUAL: MIA -

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO:A__ CUAL: DA

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: BZ. DESPLAZADO: SI: __ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X  RED UNIDOS:SI: ___ NO: x_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: x Cual: WA

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: cloidon ooy & ontacrt {05}@ >3-
No. IDENTIFICACION: L (oA 6354 (S DIRECCION RESIDENCIAA!! Dic feig
CELULAR: E.P.S: LsSanay’
OCUPACION U OFICIO: Pancdioy -
EMPRESA DONDE LABORA: M B .

NIVEL DE ESCOLARIDAD: D(oncinicd PROFESION: N[ A
9 DATOS, DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Liang Kedhoune  Poad Mo bhodsd
No. IDENTIFICACION: | 174 138 4als DIRECCION RESIDENCIA: y] i JrRe.
CELULAR: EpR.S: Nieva €4

OCUPACION U OFICIO: Prag Qi{‘ Cay d-
EMPRESA DONDE LABORA: §{[ & -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Y clad g PROFESTION: &)/ A-
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: (Jigha _ fathevint  f o o
NUMERO IDENTIFICACION: (1161284l cELULAR: 3l 243
pireccron: \[ L QicH Peng . PARENTESCO: _tHadve:

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE RMA ACGENTE EDUCATIVD

Owona Bbed.
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| REPUBLICADE COLOMBIA

H REG!STRO CiViL indi_cat;w
wup | 1126144735 l DE NACIMIENTO s 64355092
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ECK}ADOR SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Tiatos del INscrito n TS
P Apeihifs
SANTACRUZ ABAD

DASHLY YASLEY

Fagtor Bid

FEMENNO | A Lt ——

Fot i do BUCHTSNio Fyxar (o3 161D,

ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRiO ‘NUE\!A LOJA

e i S11C, 2 NAS e YIVO
nui-2150781355

REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO

SANTACRUZ LAGOS ROBINSON ODILMER R ——

Documeio gg eniHELIon jLlusey BetE) Nachenalidsd
£C 1004635706 COLOMBIANA

Boss 57 paere o e (FeER 03035 b putbies coa 123 gl SSEO SRRE, SNGI Gue sEpaes e para # 5 o apptiy sl SHLETING
Apgit {08
ABAD MUTUMBAJOY DIANA KATHERINE
TS S e TR ALIen [Clase y nuinein) H T erre b

{ CC 1126138416 ' COLOMBIANA

S TATARIC
__Apeiiidos y pombres compisios,
ABAD MUTUMBAJOY DIANA KATHERINE
S ATe B TaenITICRCIon [CINED ¥ Nunsio) Eirimn

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos Primer (osHigo

XAXHR KKK XAK

Donumento enteaic e ion 1C1a8e ¥ GUMDIo)

Apuiilens ¥ nanboik compistas

Firma

XXX XKXAXKKXX ~ TSI FiRmA]
Datos sequngdo testigo "
JOOOOCKXXKKXXXRXKX

Agatitdos ¥ 1106l 08 ©omplutng

TS G e O A ron [Clane Y P

Figivvie

XXX KKXXAK [stnFirnaa)

Focha de ingeripeion i
Nowtire y firsma det Tuntionatio que sutorizn
s g 210 E.B wee IMLATY] o3 14]7 BAALIRA MERCEDES CAMACHO TORRES o
ombxe y fina ‘
380 D3 O { o1 4
I e ments paters Nomsbee y firma ol Dascisaario snte Spia e naee of reeonosinisato
ALY RERCTONS CAVMACHG TORRES "
4 N o SACHO TORRES - ”
At ACRUZ LAGDS_obT — Beupems Qs 7
e Aot ¢ tema 4 |
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Focha de consulta 2271072025

Ficha: BE6TST67410528000091938

Pobraza extrema

DATOS PERSONALES

Mombres: DASHLY YASLEY

Apellidos: SANTACRUZ ABAD

Tipo de documento! Registro civil

Mamero de documento: 1126144735

Municipio: San Miguel

Departsmento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigerie: 16/07/2024

e e tracién chod < 1070772024

Ultimia Pracibe v regl intstratives: 2871172024

*51 encuentra alguna Inconsistencia o deses actusiizar su informacidn por favor acérquese a Iz oficng del Sisbén del municiplo donde
raside actualments

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO

Drirsceibn Carrers 4 Culle 7 Bsquina La Libertad
Tedddone 4210537 - 3213138790
Corres Blectrénicn sishen@sanmiguel-putumayo.goveo

Hemos actualizado t informacidnt Este proceso se reatiza en los sigifentes casow

5, Por validacidn de informacion en otras registros sdminstrativos

2. Cuando ewstas nueve informstidn reportada por Registro Socal de Hogares (RS} en feches superiores 2 la Gies actualizacion de tu
enCuesta.

Para actualizar ty ficha ytitizamos informadidn de las sigulertes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social

« Minkducacidn - Minigteria de Educacion

= JOFES ~ frutituto Colormbiano para ta B
«WETEX

luacidn de la Bducacidn

W2
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Social on Salnd

Resultades de 1a consulta

infnrmacién Basics ded ABlade

COLUMNAS DATGS
TIPO DE IDENTIFICACION R
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1126144735
MNOMBRES DASHIYYASLEY
APELLIDOE SANTACRIIZ ABAL
FECHADE NACIMENTD i i i
DESARTAMENTD PUTLHAAYD
e RMUNICIPID SARN MIGUEL
figtas de afifiacion ¢
ESTADD ENTIDAT REGHENR FECHADE FECHALE TR0 OE AFRIADG
APBIACION FIRALIZACION DE
EFECTIVA AFIIACION
MUEVAEPS . e . CAREFADE
ATTNG S A SURSITHADG 197024 311228588 EAMILIA
Ezchade | 102212025 | Estacidn
Impresion: | 06-38:46 |de origen:| 102 168.70-220
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las srtidades del Régimen Subsidiado y

&l Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministeric de Sslud y Proteccidn

Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES nommative noris cusl se adopds & ansxe

técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operalivas para el reporte y solusiizacidn de ias bases

de datos de afiliacidn que opera la Administradora de los Recursos dei Sigtems Seneral de Seguridad Sooigl
s en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aciars que iz Fecha de Afllizeion Efective
hace referencia 2 la fecha en la cual inicia la afiliacién para &f usuario, Ia cual fue reportada por la EPS 0 EGC,
sin importar que hays estado en e! Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el términe de fa afiliacion a la entidad de acuerdo con
la fecha de Iz novedad que haya presentado ia EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2888
determina que el afiliado se sncuentra vinculado con ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por ia calidad de los datos y la informacién reportada 2 la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junto con el reporte oporfunc de las novedades para aclualizar ia base de datos, coresponds
directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca come motivo para denegar iz presiacién de los
servicios de salud 3 los usuarios.

Wipsiapicaciones sdres oo cofhdun internetPagssRespuasialonsulia sspTickenid=RyAshRhe SIDEFRY Ty 1z




THistoria Clinica:

J72674 93 5~
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HCU { %
crer (2ol e]
f

Msﬁw
CC/CH |
Nifsgmite f)
Nombres: "’*‘i
Apeitidas:
Biscapacidad: [T - No.,,) TIHBO e an
Fecha de nacirnienio:

Teléfono domictlio: ... e et
Tetétfono celular o DU UUU SR UPPPRR
Direccion domicilio: ... et A e a e au et at e e n et nrns
M ke e B

Nmmbre de a macﬁreipadre: ...................................................
P st Yielheom€ [UUTURONRSP

Zona: ... T SO RO U ST IRO RPN
Provincial . EesamBsie o reraeanas e ea e
Cantdn: m,&smx,«:.,lm‘u;} ,,,,, e
Parroguiac “ i{fs«f f- e e et P

Establecimiento de salud: ..

Gujese por el cddigo de color

B salud Infantil, crecimiento y desarrollo
en niftas y niflos menores de 5 ahos.

% Esquema de vacunacion.

Seqguro de la Policia: [ Otro f::}
Sequro de tas Fuerzas Armadas: { 1

Seguro Social Campesino:{ 1 7

_ Influenza Qst f;tmai

: Fecha de i
Edad oplena Vacur . aphicasion Ednd de Lot Mombres  Establocirionto
de vacunack ACUNRS Dosis aphation ate det vacunador e satud

Dia § Mes | Ao

“Wia o4 Lm Mg CSEF
qo2i24] Am | peesas g 73;;3 O seF
ST A pd [P % f{*f ;

S 06 25| 227 pioodat e 5607 e (D

enel AT




Tipo de ‘ Foinate | eq . ,
Dot | ol g&% 51 Afin ‘&’%ﬁggﬁ?& Lote zig Sﬁg?:n?@;f éﬁmﬁg
ﬁm 4 @bmaﬁoj LT | Gl
10193] 3 N}W}L&%ﬁc Lie v :’5»»6'3?

191231 §m |PeoubEHLBN b \;P | Gs6F

JOL3 | sm | 296,53 920 U U Pl CS.6k
12193 57 | 2901083 228 [ L VP | ¢ F |
0r123] 6m |220105322¢ | ke vP | Cs 6T
\0|2Y 3m 19239004 |l UP| C 3.6k
A3 sm | 2234001 Leuf | ¢36F
0 193] bm | 180235 | L ye | (SGF
ol 3m [pseupsiéng dcuvf C3.6F
19 193] gm |Pend3sean fic P | C36.F
01 193] 6m |ngowp356ap | L ye | CS.GF

*BCG dosis Gica: s adminishiand hasta les 11 mases 28 dias.
*fotavirus. La primee dosis €5 hasta los 3 meses 20 diss. L sequnda dosts poded adminisirarse hasta os 7 meses de edad

{7 meses 29 dias).
s+ easo de reaccibn anafitdctica o alergia a la vacuna pentavalents, colocar vacusa HB pedialrica en el mismo esquema que
- penfavalente

¢} g}ma anire PV {1}y HPV (2} debe ser de 8 stmanas

Registro de vacanac;an

Nifios y nifias de 12a 3 me :

Facha -
apt if:ﬁf?gﬁ Edad de Lote Nombres del | Establecimiento
Wiow T Ao | apticasior vacunador de salud

AsiNpot ke (A 1CS.LE
ey Y5UWAS WP C|Cs6 T
imomgw ke (A Csar
Hegm| Vo423 e A [C5.C
(e AU RIS \ic.?-(“\ CX%r
b Ceol (2 OO (VB CSRT
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. ESE HOSPITAL FR ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
o ES.E HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTANENTO DEL PUTUNAYD
HOIPIG DE SAN MIBUEL

s

it B46.002.308-9

CIUDAD /- ',;7&,&%, — ﬂ,éMaW FECHA: DIA |4 MES Oy ANO Fpgs HORA: 9200 AM
 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES 4oy [y Yus/2Y WELIOOS 5, e vz Abad
71p0 DE enTiFicAcON: 1 111 ccl ] ce[] omRo[]  NUMERC:

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:94 MES: 03 ANO:9pF 3/ EDAD: 9  aiios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 1/ /€ vl o<

s

NEORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura v eficaz de pr @afz“rt%f?fifﬁ?mf« dades v salvar muchas vidas. En 12 actualidad el pais
w:% ne de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedade des, entre allas, la difteria, sl télanos, i i mislitis, Ia hapatitis, el

neer de é%@m y el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada §%¥E§,§ “f“z Hones de vidas & io. Conia aplicacion des fas vacunas las
g?’gﬁ@gf arotegen a sfmismas y a quienes las rodean.

ik x,) [

La wanunacion contra o SARS- CoV-2/CUVID-19 reducira iz gm
iniclalaap :«z,ﬁ cacitn de esta vacuna, se han reconocido banedl
para su aplicacion,

Esta vacuna tene aprobacion de uso de %mefg;@m ay surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion seguraen
humanos

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Pusde formular pregl a‘zé;g&é,%gé/g o /df /gafddé’h

LLOMOSE | administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio de! miisculo deftoides).
§§§§gg § Nombredelavacunaaaplicar ol /{ - 19
s dosis tnica T
Esquema quetiene estavacuna:  Dos dosis| [] odosisinical | M dor 4 /»Zy 5, &
BENEFICIOS Pravencitn de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Féduccitn de la severidad de fa enfermedad en caso

de presentarse. Pofencial proteccion del entorno familiary fos allegados.

Presentacion de efeclos adversns g mg’z

tabeza {cefales, articulaciones (artral
BSOS | inflamacion leve en ol lugar de §§§§, oo
adormecimiento en las exbremidades,
pErsonas.

w% “?iﬁ lor ww“; g de inyection, dol wée
i a8y, eIl s.; i fm%

0 seYey ;“3’%1 T en is:zﬁaf; las

ALTERNATIVAS | Alafechano sehaidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para ia prevencion dela COVID-18.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntara, después de haber recibido informacidn @ rél persanald
con mi condicidn, asl como las explicacionss adecuadas, informo gm SO
aplicacion de la vacuna que 58 me ofrece. De la misma *gw se me han in
Informacitneniregada por el sboratorio productor de favacuna,

sakud, de manera clars, gi??‘?f”’

do fos beneficios, resgos, 4
3¢

sencilla v en Wrminos acordes
ternativas g implicaciones de la
o ias recomendaciones fm: delins sequin, de acuerdo conla

,}

Enfiendo gue 1a suseripoidn de este documento constiluye una expresidn auibnoma de mi voluntad, v que B %3 Hane por obisto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentzles ni a las entidades que participaronenla &;} cacitn de i vacuna condra ¢l SARS-
CoV-2/C0OVID-19 de brindar la atencidn on salud qus sea necesaria por i aparicion de posibles reacciones advers g 1o reporiadas.
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Apeliidos

ABAD MUTUMBAJOY

Nombres

DIAMNA KATHERINE

Lugar de nachniento i
SUCUMBIOS-LAGO AGRIO-GENE
FARFAN(ECUADOR) '
Fecha y lugar de expedicion

B 06 MAR 2023, SAN M;QL:EL{LA“

017396389

REGISTRADOR NAC!ONAL
Alexander Vega Rocha

1CCOLO17396389864018<<<<<<<<<<
0306182F3303067C0L1126138416<4

ABAD<MUTUMBAJOY<<DIANA<KKATHERI

REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.126.138.416
Macionalidad Estatura SEXC i e ‘ :
coL 156 _F. .
Facha de nacimiento G.S: =

18JUN2008 A+

R v " Facha de expiracion - o
Diara Noa <:j 06 MAR 2033 | *



" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

3

CEDULA DE CIUDADANIA

SANTACRUZ LAGOS ‘
 APELUIDOS

ROBINSON ODILMER

recnoe nacwieno 21-ENE-2008
POLICARPA

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 AB+

ESTATURA G.S, RH

| P-BAD1800-01333322-M-1004635706-20221208 009287120042 5BI38688

16
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo QQ}% DEON {\;é{%}{é{%ﬁ Identificado con C.C N° LOoAGDRHAE  en
calidad de: _ padre madre (%adw. ), del nific o  nifa
) )

o 1
%&3‘%2&% %’%&{i . {‘}@{’ggi %3 o Gestante { lLactante { )., con el
proposito de avorecer la calidad del servigcio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Wy i%;g% §-§§§§§ 1 . me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: v

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 ja unidad con anticipacion.
3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacién a la maestra responsable para su registro.
4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
9 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 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 dafiinos
en la calle.

v También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.

Q 7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.
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Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe |, el presente documenio, obrando  como ?%;E?‘QSS 28%’?3 -del  menor de  edad
818 ﬁiﬁaé . identifica {z) con documenioc {;é”: identidad
nirhero UG NAA ‘?”}5’ de conformidad con o dispussto en las n 13%‘““&3 af*f:eais; sobre srsze n de dalcs

perscnales, en especial ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo fibre, expresa e inequ EQC&%’%’E%%E?% k=4
instituto Colombianc de Bienestar Famillar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar: '

{ Autorizacién | Fotos | X | Audios | k | Videos | X | Otros datos personales - "X

Autorizacién - Uso imagen del titular: : ;
m hevine #y‘ﬁé H@W%ﬁbée suscribe el presente {iecﬁmegts id ziﬁs:aﬁs {3} con

documento de identidad nimero L 116 . 128,416 . de conformidad con lo dispuestoen las n rmas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley §§é de 2012 v el Decrato 1074 de 2015, autorizo z%{g exprasa e

a
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Leras {CB?—'} para captar y
divulgar:

o, 5

| Autorizacién | Fotos | x | Audios | X | Videos | y | Otrosdatos personales | K

g,
o,

‘a autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotograﬂas rea&zar v:decs y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de- -cualquier med!o fisico, electrdnico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer préVencm y promocion de derechos de los nifios,
nifas y adclescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando g ue las actlwdad‘es que se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en &l ;ntenég supenor de los hifios, nifias y adolescentes en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o represeﬁ%a;zie iﬁei msfge:}%‘ de séaé titular de la nfsrmamon conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad ¢ sz:sa la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fu; iﬁfam;aﬁé de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
esgesgaés&e&e a: conocer, actt a;zaf y rectificar la’ ;?é}ma&{m ;ze;sssg revocar la autorizacion y solicitar la

upre n o P A [, analoe roonnriaioc ol merrmey el eb e ey
sidon del dalo, las’ \w.a?} ;\.{:? podran ejercer a b ios canalses presanciales, ¢! correo electronico:
H > t

%s cionalciudadano@icbf.govico y: Jali ;333 g;&*zﬁ%& nacion §§ {i?} 01 8000 91 80 80.

j3Y] m

Reconozeo que esta aulorizacion ‘f?eaiéza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue no se nos adsuda suma

alguna por c&ﬁcegﬁs de sste documento. En §§§58§§8§2§3 me comprometio a no reclamar valor alguno por

concepto de la utilizacidn que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persong,
Q natural o §§f§§§€a »que haya ssés a§2§§§3{§3 porla e§§§a§ para la utilizacién de las imagenss.

Los ;3?&&;3{35 autorizados sen {}§§§§§§8§8§ §$§%Mi{}f§ Alma ng %}%G’Q . en representacién del
ICBF, §§§§§z es ;‘esg}ﬁszsa&s de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto yio

E-T.C

Suscriben:

Firma: ?i{}%%ﬁ%%?

Nombra:  AC0huw=onh

Calidad - Titular X . Representante legal
Teléfono de contacto: 316 FADHS | 38,
Fecha: - od-72025

Municipio: _Sar fgifff

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
3




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO 9 ' CET; {J

cw o dooda —can Mgl DR
Nombre completo de fa nifia o nific {.‘}E\{\ k—g() Gi:}%%ﬁi Cj{}‘% {sé}? {}\\{}{}é

Fecha de nacimiento 1075 n° Documento detdentites |-\ 16, \A& T35
Seno Masculing O Femening & Tedsd *ﬁ) i’é&mé@a i{a %é\ i@%§
Primer Registro Cualitative

| Nombre del observador &i}g&{& ﬁg‘fﬁ

m&wm S =01 - 1oZS
3 026 meses O 6mesesyldiaai2meses(Q 1afioyldiaalafios 'S

ZafiosyldizaIafos @ 33&3&353&33%3@5 O 4aficsy 1dias5afios, 1l mesesy 29 dies 3
Color de registro : m&m

¥3§§¥3€§é¥§ {ﬁaii‘isi:égs ! alerta O Es:ze;aée ] Avanzade O

@a@\\\\\ VoA \m ?a\c\ﬁécx:} St ene a&?@@acﬁéﬁﬁ%ﬁ% Comoyerfve) o

Goung Q?é%i}ﬁ\ﬁj aunh  Se\e c}\%uﬁk}xﬁ ecotoed el {:}‘QE{%{J Yeal
Vaxa en g do vepresenladon.

Accionies concretas 2 realizar para potenciar el desarrolic.  coso de perfil de descrvolio en olerto]

¥

Segtmée Registro Cualitativo
: vad éa nc!ra Mua
Rango de ed ’CF a 6 meses O &mesesy 1diaai2meses O lafioyldiaalafies O
2afiosyldiaa3afios @ 3afiosy1diaadafos O 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro g ~ Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones g &
O\ k?&enTﬂ \ay  actiono gque Yoaat  \eo> ﬁ,&étﬁ%s (evta nos-

OMau de Manaa  avrolicds o> avdedn & Qo cohdiane
Camea So\o  Padedos o \logawe -

Acciones concretss @ realizar para potencier el desarrollo fen coso de pezﬁ? de destrroflo en olerta)

Tercer Registro Cuslitative

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

gsggs}éegéas 0z & meses (O smesesyidiaai2meses O 1afoyidiaa2afios O
2afosyidiaadafios (O 3afiesyidizadadios O 4afosy1disa5afos, 11 mesesy 28 dias O

Color de registro s ‘Perfil de desarrolio ~

valoracion cualitativa Alerta O Esperado (& Avanzado O

Observaciones genersles

Arciones concretas a realizar para potenciar el desarroiio fen caso de perfil de desarrollo en olertaj




Valoracidn

, — |construccién , T
Comunicacion . Interaccion dé normas £§§§ Sl M Conocimiento | Relaclones | pepresentacién
Autoestima |  Manelo de de | delaReaidad
Varbat Noverbal  [independencia| Cooperarién | Autonomia Personal Sockal o Forp Egiii causalidad Social
Cunlitativa gy 10 T | 30 | 1a | 28 | 3a | 1a | 20 ] 3n 28 | 38 | ta
@
® ®1®|®
EER T
3 o|o|o
®
OO O]
B nenes v 1 qu ﬁmu % AMV % ﬁmv % ﬂmmu Amv
dign 12 g
OO} OO O] OO
® ®®
®®I®
1afioy 1 dis mmmv Q”v va ﬁ.mwv
i & afiog® 5 @
®®®

4 afuas y 1 ding
a3 afios
14

o g

w4 b

A afing v 1 dlaf

@666

a b aflos, 11
RE Y 2%
dllas

4 aftos y L oial

= Procesos y subprocesos fundamentales

®

= Procesos y subprocesos no fundamentales

O®| @8R ®Q
G| @8 €

®

L30T YNIDYd

TYNGIAIONT VALLYLNYND NDIDVHOTYA



