LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
3 | ista de chequeo documenios participanies
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 ia
= | 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 Accitn
___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.
____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicién de vuinerabilidad.
___Activos en ruta de reincorporacion.
5s.| Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
~ ° | (ADRESS)
6 Fotocopia de la certificacién de la va!oramén integral en salud o el documento del programa
“ de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).
8| Copia del carnet de vacunacion. :
7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la %{ia{i o formato de disentimiento
8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
9" | 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 publicos domiciliarios cuando sea necesario {(aplica para
zona urbana y en zoha rural solo si se cuenta con servicios publicos)
A2 | 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 Qes&%ﬁc&ds@ﬁe tamizaje auditivo (Nifios v nifias menores de 5 afios)
1% Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
# | representante legal.
16 | Formalo deveracidad de la %?3?35{?;33%&;; ficha de caracterizacion.
A% 1 Acla de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.
1 Consentimiento informado v ?8?%‘%&?8&%3%%
A8 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planilla seguimienio nufricional
20 | Formalo de seguimienio psicosocial - salud 2 casos priorizados {Cuando apligue}
21 | Ofros: Paclo de convivencia, Formalo Solicitud permiso, formato disentimientc aclivacion de

poliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Versi6n: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 26/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPOC: Qé“‘&?“‘liﬂr FECHA INGRESO: = . _-Z0ol§"

ups: Mie_tHeos amiga los 11 municIPIO: Soa Mg |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Miag A \ejaﬁc\%q Bycon  Rideis

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__NUIPNo. | 126 461 029
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Mia

FECHA NACIMIENTO: O\ ~03-2072 EDAD: _3 AW MUNICIPIO: Dean Mg |

DEPARTAMENTO: P O-ru s pazs: _ Coiomhiq DIRECCION
DE RESIDENCIA: \eeda San fiomanco  EstrATO: - EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _X
¢CUAL?: __ Al /A , MOTIVO DELRETIRO: ___ Al (A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: “UNO: __ CUAL: ~Hin

EPS DEL PARTICIPANTE: £ $3a0a( §A) SUBSIDIADO: X_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO: M /9

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A /0

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X_CUAL: Nin

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: AcuaL: A /O

TIENE SISBEN: SI: ANO: _ PUNTAJE: ___ A 2 DESPLAZADO: SI: __ NO¥
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X REDUNIDOS:SI: _ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X__CUAL: N

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _>¢9und0  Mlelaadd  Avces Neloy
No. IDENTIFICACION: 1122 334 \34  DIRECCION RESIDENCIA:V]San fergaco
CELULAR: 312 24F 5024 : EP.S:_Z mSoonmal SAD
OCUPACION U OFICIO: __ T ndaleadlende
EMPRESA DONDE LABORA: _ Al [ A ,
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _8 oc niller o b0 PROFESION: N 10

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Nenay Nodel(a  QRiveia  pMocnoa
No. IDENTIFICACION: {| 4o 434y 413 DIRECCION RESIDENCIA: U | San fiancia
CELULAR: 3 R 45 50 2y EPS:_CraSSavas 3 A)
OCUPACION U OFICIO: __ “TJcncr clg con
EMPRESA DONDE LABORA: ___ N /6
NIVEL DE ESCOLARIDAD: .Ea,m Herato PROFESION: __/Y /B

[

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Ne 00\, Aelra
NUMERO IDE CACION: \JO Y34 £13 CELULAR: 3l 38U SO 24
DIRECCION: Q [San a?ffcm avcd PARENTESCO: /M od\w

£y ﬁz a Mm

£ DANRDE 7 arninTeuTe ETEBE R B O EAPE PP 105 8 Tenses




| SEQISTRADUMR 309466134

(nuip 1126461029 ) o [ o] | o 507 )

Pareniesco

¢ Datos del Inscrito b
Apelhdos v Nombres completos
anClUs RIVERA NIA éi’ﬁ§§§§§§:§

Fecha de Nacimienio {Mes en letras) Sexc{enlelras) ‘fipo Sanguineo
2 B Ms M A R bDia G 4 FEMENINC....................Cl+
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/c Inspecoidn)
COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADAY .. ... ... .... |
Facha de Inscripcién (Mes en letras - indicativo serigl
ao 2 U F B | meM A Y pa I 6 QO61323673................ . ... ...

\ ™
(A S Apeliidos v Nombres completos
RIVERA MACHOA YENNY YADEIRA....

- > o de identificacion (Clase v nimero! Hacionahdad
ﬁﬁﬁﬁmﬁ%%&; 1.140.434.613. .. ... .. T LOMBIA.

#3
L

L
Ky

Afio

= e e w = a

R R om S E R % om o % oz o+ oxow o w omom %

fobid
£y

FEE AT E R kL ok om o ox % omE R oE X E R R oM K ok owow ow

®ow owowm ow ox o ow oa ox E ow ow

Apellidos v Nombres completos

ARCUS YELA SEGUNDO ALETERDEG e e T

‘ SiTenG e §§"§§§§é§§§§ {Ciase ynumero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA T 100 S35 145 COLOMEBTA
ki

i T L O T T T TP,

EBEE S X R E R oE R B R P ox oE R oEomow ow E o4

F Daios del solicitanic - 5
Apellidos v Nombres completos

anllUs YELA SEGURNDC ALEJANDRD . .. . . ... .....

E OB oK & ox o w ox % o®ow ok sk ok w ow

——-psumento de identificacion (Clase v numern

ﬁ?gégﬁ DE CIUDADANTA TU122.336.130. . .. ... ... .. ..

. o

LAI0S de g oficing de TERISIrg que expiae ei ceritjicaao ) i
. Puin - ST - 173l s
%iﬁ%ﬁ% %‘s{‘{%ﬁﬁ?i} VALLE DEL GUAMUEZ 7TA HORMIGAS . . . . .. et e g 7 A

Fecha de Expedicion del certificads {mes oo letras) 4 % %
3 = 29 4 . [ -
Cages U 4D MMl ALY Dl &
i
CA
. e
L;




Facha de consults: 30/059/2025

Fichue BETSTETARSZTDNO0TE2S

Pobreza extreoms
DAETOS PERSONALES
Nombres: NiA ALEJANDRA
Apellidos: arcos RivERA
Vipo de documento: Registro dvil
9 HNédmero de documento: 1126461089
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

HFORMACION ADMBHSTRATINA

03/05/2024
03/05/2024

%WWMWMQWWWMW&WMW&%MMMMWM

reshde actuabments
Contacto Oficina SISBEN
B advedvigtrador: MARLA TURBYDA LIVARES BiTEND
Cireriter Corrern 4 Colle 7 Esguing La Libartad
Feltorw: £LTO5IT - 3DIVIIBTEG
Corrso Hectrdnieos:




IS, 2148

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGUHRIDAD SOCIAL FN SALIID -ADRES
Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resuitados de la consnita
Informacidn Basica del Afiliade

COLUMNAS DATOS

__HPODE RC

IDENTIFICACION

NUMERQO DE ,

IDENTIFICACION 1126461029

NOMBRES MNIAALEJANDRA
o APELLIDOS ARCOS RIVERA
FEOHA DR NACIMIENIO g

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de affliscién ¢
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR ; CABEZADE
ACTIVO SAS $HBS£D§ADO 08/08/2022 3171242859 FAMILIA
Estacién
Fecha de [ 09/30/2025
s e de 192.168.70.220
Impresion: | 21:39:00 origen:

La informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 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 la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas vy operativas para el reporte v actualizacién de Ias bases de datos de afiliacién gue opera Ia
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecilo a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a 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 Confributivo o en el
Reginm Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn,

t;awuw t‘r’f it:iﬂﬁﬂ(j Hf: iﬁ tiﬂ!idbﬁ!ﬂ & !d & muau t&t} dbﬁt‘.‘iﬁu AT id im (5] 'th id nuvcuau L{W ﬁﬂyd

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que Ia fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hilps Haplicaciones.adres. gov.colbrua_internetPages/Respuestalonsulls aspyPokenid=030S5L OKRWA X InFld TzaRgz=

e
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e Lo Perada it & s meEsON ﬁ%ﬁ&(}&&%’ e 930 am

noweres Nia Plejand wetinos Avcos  Rivera,

eo e penTiRcacio: RCB () oo (] omo()  wowero: Lad6. 46 4m 0&‘1
FECHA DENAGIMIENTO  DIA(M MES:03 AROQOQ2/ EDAD:  Q, afos |
P |

n B e, ?»Iv

COMOSE | administrasion via iniramuscular en el braza (tercio medio de! msculo deltaides).

Q VACUNA Nombre delavacuna a aplicar Nmﬁuan ,
YOOSE | psquemaquetiencestavacuna: Dosdosis[ | adosistnica [ ]

Prevencion da fa enfermedad COVID- ’5’% causadaporelvirus SARS.CoV-2. Reduccion zf%z? B %wmsﬁ delaenfermedaden %ﬁ&ﬁi
{é% presentarse Polencial proteccion del entomo Tamiliar v los allegados. : . s
Procentanion dediaios aduvinsns anniloy m&@z@% gharo &ﬁg’{%@%’“a :;;%% 3&@%&@2@ coam
tabeza {oetalen, articulaciones {artralgia), | Al {mi@sﬁg@}
inflamacion Jeve en ol uga de fa inyecoion: inflamacion de fos ﬁ&?’% hios finfad
adormecimisnto an las %M&méﬁ@m BaEs &%&%@a ieves, moderadas o severas.
persanas. ’

48 | Alafechano se haidentificadoolra medida fa

?@ﬁ:m i%ﬂ%i:@ g@

bl m} w *‘%{ﬁ% ?‘%?ﬁ?‘ 81 z@égm e

m&g@%@gm maa afwazxw @ ‘M“‘%éﬁ&&é}*’% g}& %g} Ef%ﬁ:@f’% 8 la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

&@é&@@w %ﬁ% la zfamﬂa gwé aﬁs me ﬁ?ﬁ’ﬁﬁﬁ iie: %;i misma mfmm 56 me han gz@ém@fs s %‘%mm%ﬁ@mi%ﬁ %ﬁ@ é&@@s ﬁ?ﬁ%@%ﬁ af%; acu . 4@:
iformanion e&%mg&da porgiisbamini productorde s vasuna. :
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spetivos_Rivera  Machoa

| WSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS):
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS : FRECUENGIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A}
5 DI 18 23] {58 | EBR (3T TRTH p vt ] Fead g IIEN 3R 44 5%
Control del recién nacido por médico
= Atencién en salud por medicina general
=381 2 | Mencion en salud por enfermeria
i
EE3E -
= Atencitn en salud bucal por odontologia
Promocion v apoyo de la lactancia mantema
=1 _ | Aplicacion de bamiz de fluor NN R %l‘i
% g 3 & (Wt \i >
& % Profitads y remocitn de placa bacleriana ‘{g N .:_; ‘;: Q“S
:9; 3 Aplicacion de sellantes {segin criterip) 5 3 y ) 32
3 ' NN Al B8R
£ | = | Vacunacion ‘
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recHA DE nacimienTo -15-DIC-2000

SAN MIGUEL(LA DORADA)
{PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 O+
Q Z ESTATURA GS. PH
* EERER R 17-DIC-2018 SAN FRANCISCO /¢
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION re
INDISE BERECHG : REGISTRAGOR NATTONAL
ALEXARDER

. : P-6401300-01135627-M-1122336130-20200229 0070364073G 1 9911514775




BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo yeaggz; Vaée;&} Prvena Identificado con C.C N° 4440, Y3Y. 642 en
sai@aé de: padre o madre ( x ), del nifioc o nifa:

Nia ﬁfefi}ndf{: Areoe Rivero o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propési ito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencién: ilis Kemos ;;g{;g:;gé@ié 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 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 so6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos

n 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 {6 Dias del mes de Abn] del
Afo 2028 .

%?g ﬁ:‘iﬁ-’;{d
Madre o Acudiente

C.C Lo .¥3v.¢13

P

s,
e




PROCESO

PROMGCK}N \'s PREVENC{@N F10.MOB.PP 21/05/2018
S ILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y By ,‘
i PARTICIPACION Versién 4 Pagina 1de 2
Yo, \JQYWX*J \/QA&\X’Q QR!Q(‘G quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad namero HYO.Y2N. 612 | obrando en calidad de:

De la nifia, nifio o adolescente, _N'ica &{%\af\af o] A( 0S @.‘\;em identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) _¥, Tl CE nimero_{ 126 46} 029 manifiesto que:

s
X

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, dwaate ] paﬁscz;}acm enla oferta de la
Direccién de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomarén, almacenaran y editarén imégenes personales o fotografias de los participantes
Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier

ofra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrolio del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.qov.co, con fo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dats las cuales se poéran ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.qov.co y la linea gratuita nacional: (57} 01 8000 91
80 80.

Reconozeo que esta autorizacidn se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma al guna 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 ofra persona, natural o o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la ﬂiu%tzaman de las imagenes.

Suscriben:

Firma: qu Diyeya 3
Nombre: Yenny Vadeird  Piverq
Calidad - Titular; Repres n:ante )Y
Teléfono de contactB 43 BY g‘f
Fecha: 46OV ~2028
Municipio: Soan H?@QQ(

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualyuier copla impresa de este documento se considera como COPIA NG CONTROLADA.
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY
1581 DE 2012
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

PR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Péagina 1 de 1

Autorizacidon — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien gmhe el pregente  daocumento, obrando  como  representante . del menor de  edad
K)x{) le Oﬂ&({) AKLO& ves , Identificado (&) con documento de identidad

ndrhero 142¢ ﬁé).(g& , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos

peraona!es en especial la Ley 1581 de 2012 y &l Decreto 1074 de 2018, autorizo libre, expresa e inequi vocamenta al

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divul gar"

| Autorizacidn | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personzles -
Autorizacidn ¢ jmagen del titular: ’ S
Yo, gzormu o0 il tlachoa. , quien suscr ibe el presente docuiento, rdeﬁaﬁcada (a) con

~ docUmento de identidad numero 4490-Y2Y. é42 . de conformidad con lo dispuesto en las | ncrmas‘: vigentes sobre
~ Q)mtacczon de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de 2015, autor;zo I:hr:e exprasa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Leras (1CBF} para captar y

divulgar: T

Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | tros‘éatcsk'f'é“ersonafes' L]
e }

— L 3
\;‘ E

La autorizacion comprends:

e 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes peraona es o fotograﬂas real ;zar vzdeos y audics del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda B

2. Divulgar y publicar las magenes audics o datos a través de- cua qu;er modo fisico, electrénico, virtual o de
cua!qu er otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prevencion y promocion de d=rechoa de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) vy sus actuales, vy futuros

productos, servicios y marcas, garantzando que las actmdades que se realizaran durante el desarrollo de
proyecto se encuentran enmarcadas en el | meres supenor de los pifics, nifias y adolescentes en el respeto de ,
sus derechos fundamentales. -

Manifiesto que como titular o representante de menor de edad titular de la nformac ién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad conla 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 §a

Q supresion del dato, las’ cuuu; > podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciu dadeno@va‘ gov.co’ 3 .fﬂ“hnea gra tuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80. '

Reconozco que esta autorzzacxon se’ reahza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepfo. de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar.'valor alguno por

concepto de la utilizacién que hiciere ‘el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona,
. natural o;undtca oque haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son orzgmados por. Fundocidh QlMO de vida ., en representacion del
ICBF, qu;en ‘es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _Edueackdn Intcial | cowpesing

Suscriben:

Firma: Veﬂm Ewmq n

Nombre: \’fa'mc;f e Kiwvero Machas
Calidad - Titular: -_Representante legal: pd

Teléfono de contacto: SIS FUZT SOLY
Fecha: __{E:“Q*»i 12§
Municipio: _oxan Hagud]

iAntes de imprimir este documento... piense en ei medxo ambxen’ce’

LOS DATOS P
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA "EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (0} » NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRGO, NINA O MUIER GESTANTE IDENTIFICALIO! FECHA DE NACIMIENTO:
5K
PRESENTC FECIRA TR0 DE NOVEDAL
FECHA DEL | novEDAD %ﬁﬁax@%% %%MMMMMWW FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUINMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

il MG AM | PM MESCRIPCION DEL EVENTD O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

La OCoada. Son tigeel

Nombre completo de fanifaonifo |\t E%g

Cisdad

facha de nadimiento

Primer Registro Cuslitative

Color de registro
valoracion cualitativa

Nia se encoenbha en €
nali$is  cpaliatvo

Swedad.

2 afios vy 1 dia 3 3 afios O 3 afios v 1 diz a 4 afios

@ Hrecs Qe
¥ Documentodetdentidad L. {3 6. Y64 O29
& — o4 - aoes

DU-03- a2

Comaning g Feuha de Lo dia de stencidn en =l 38

0
k

Suizan Ghenteo Casho
13- oF-20i8”

O Smesesyldiaai2meses() 1zfioyldizaafios O

4afosy1diaasafios, Ilmesesy 29dias O
Perfil de desarrolio

Alerta O

Esperado Avanzado O

Reshl eoperada segyin €l

S clceiong  SOn Aot a

&orignes concretas 3 resfizar pars potenciar of dessrrofio fen coso de perfif de desorrodio oo alerio}

Segundo Registro (uslitative
Rango de edad

Color de registro
waloracitn cuslitativa

Observaciones generales

Nia gi%‘%fé& a
i}i’gfﬁs D eI DN
normad basitas

@ 3 af

o Gmesesyidis s 12 meses

%aﬁ::%??ac{é o s}éc?-en éﬁ&iz%§
Con  Masor Aoadad P {iggﬁ@f&{iﬁf
de (onviveaga.

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Raﬁgadeedad a6 meses

Zafiosyldiza3afios O 3afiosyldisz4afios O

Color de registro —
valoracion cuslitativa

Observacionss generales

O tmesesyidizai2 meses O 1afioy1diaa?2afios O
4 afios y 1 diz a 5 afios, 11 mesesy 29 dias O

{ desarrolic fen coso de perfil de desorrollp en olerto)
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