LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
_-2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, 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 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 Accidn

____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

____Niflos y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacion migrante en condicién de vuinerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

Vo

B | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).
67| Copia del carnet de vacunacion.
7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento
8 | Copia del diagndstico 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 urbanay en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)
- 12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)
13 | Certificado del'examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)
15 Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
o representante legal.
16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.
A7 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
| Consentimiento informado y Participacion
18 Formato de autorizacion uso de imagenes.
19 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {(Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




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

FECHA SOLICITUD CUPD: 76-03-201S FECHA INGRESO:
UDS: A~y Tiewa Avigunkes 1 MUNICIPIO: Scia /ViiGue)

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Helleg S cnoiar \)Q‘ﬂcﬁ Q—oéﬁqm?

TIENE REGISTRO CIVIL: ST X NO__NUIP No. 1440016710\
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __N /A

FECHA NACIMIENTO: 2%-10- 2022 EDAD: 2 oxred  MUNICIPIO: e &ng el

DEPARTAMENTO: O ioman o pa1s: (oo mibiq DIRECCION
DE RESIDENCIA: / Jon £ tanciseo ESTRATO: - {HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
ECUAL?: N /A MOTIVO DEL RETIRO: \

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI:  NO: X cuaL: N/ A

EPS DEL PARTICIPANTE: € ma= oaay SUBSIDIADO: _X_  CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: A DIAGNOSTICO: 1\( /&
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N [ A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: NsAa
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: _AJ 1A

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: a1 DESPLAZADO: SI: _ NOK
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: A REDUNIDOS:SI: _ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: A cuAL: Y [

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _ NiCaan  Uat gy Qv
No. IDENTIFICACION: |0 65072 207 DIRECCION RESIDENCIA: \/[Sun Cragiseo,
CELULAR: E.P.S: _Croddacer IAS
OCUPACION U OFICIO: _ "= n el ach (eade.
EMPRESA DONDE LABORA: _ Al va
) NIVEL DE ESCOLARIDAD: ___®—cv lic1ek©  PROFESION: __Al [ /A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _\[ enica  Rodviqez Pownes
No. IDENTIFICACION: {o3 | £32 | UG DIRECCION RESIDENCIA:[Soin fronciscds
CELULAR: 222 328 22482 E.P.S: CondSonew SAY
OCUPACION U OFICIO: _ A cacs Cle CASA
EMPRESA DONDE LABORA: Al /& ‘
NIVEL DE ESCOLARIDAD: (9 oCini tleteato PROFESION: __ N /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __ (231 0 odiqeer  Lomed
NUMERO IDENTIFICACION: (081 187 (44X CELULAR: 222 328 25 o2
PIRECCION: _\) | Sev & iaacizco PARENTESCO: __ /<.t

Wnolteoh, D o
FI%@D%AWACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL =-o
FIRMADO DIGITALMENTE =~
/ 7 ==
&&%ﬁé\%&éﬁé&é Eiﬁ%:}‘%ié. agsﬁ;m ==
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL. = |
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
6101 §§G§STR§ €§¥§£ indicative mﬁ o
_Nutp | 114001 DE NACIMIENTO __ sewi = 59616470 =~
[atos de I oficine de registro - Clase de oficina =
WQ Inspaccion de Codige | D QY [
{Sﬁiﬁ&&&i& PUTUMAYO - VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA) VALLE DEL @RR&% H8.CDE JESUS ***
Primar snde Apelibhs
‘;&RGAs tti*iliiii*#*iii*ii RggRiG{}gx kﬁtf*tii****i*ii*i
_ Nombro(e]
HELLEN SAMARA iiﬁiiiﬁi*i**i‘I*tiﬁ***i*i**i**ﬂi&*.ﬁf*fﬁ
" Fecha 0e nacimients s ﬁam Factor Bl
o [2]0]2]2]  wes lOIClTi 0 POSITIVO
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L

€§§§ §§§§§§22§3 f*ii%tttsf*itxftitiitiri

COLOMBIA **=**=»+

Apsiidos y nombres compisios
gggggss%i‘g}%gim{ﬁs i’*i‘iti‘ifi‘*i*&ii*iiii‘i?*tii&i‘*i’i*i‘ii

—soectn [ase y nomero] _—
{}Sgsfé %ﬁ&§§22§3 *tf&*iiif*ifiiii*i—t**ii* m—es

i e T

primer tesfige

Apeifidos y nombres compietos

iii‘&ii§§§i«iiﬁiftitiiii!&&*iié**tft*i**?i*i

_ Cocumernis 35 ¥

i‘iiit!i‘§ii}tfii*****i*iiiiii#&it

& %&WW

* %

FREHKEST R AR R

Documento de Mentlicacion [C1ase ¥ A
WWW :ﬁ

FH R R E R R R R
"

Nombre y firma del funcionaric gue sutorize R

<

CARMEN PATRICIA CASANOVA YAND
Nombyre y firma

mmrmwﬁmwmm

Flrma

ESPACIO PARA NOTAS




Focha de consta: 36/05/2025

Fichu: 18610006461 500000213

Pobresa moderads

DATOS PERSOMALES

MNombres: HELLEN SAMARA

Apeliidos: VARGAS RODRIGUEZ

Tipo de documento: Registro vl

Nimero de dooumento: 11400156101

Municipio: San José de s Fragus

Departaments! Caguets
INFORMATION ADMINISTRATIVA
Encuests vigeste: 1358172018
itima actualizaciin dudsdane: DEIOGI2072

*5i encuentrs shgune wonsistendie o deses actualizar su Informacidn por favor acirquese 3 le oficing del Sishén del mamicipie donds

reside actuabmente
Contacto Oficina SISBEN
Hombre administrador: HARCY BAALAS PR
DHrercides Correvs 4 Mo 1 - 25 Raerin 2l Cootrn
Telébono: 31B4BBTI6R

#




75, 2124

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

Informacion de afiliacién 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 Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TiPO DE RC
iDENTIFICACION
NUMERO DE »
IDENTIFICACION 1140016101
NOMBRES HELLEN SAMARA
. APELLIDOS VARGAS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/0212025 3171212999 EAMILIA
Estacion
Fecha de [09/30/2025
. ey de 1892.168.70.220
@ impresion:| 21:17:39 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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 la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opers la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esla 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 Contributivo o en el

Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con ia fecha de la novedad que haya

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
hitpsiaplicaciones adres gov.oo/bdua_intemeliPagesiRespuesialonsulia.aspx Mokenld=T6Lalic7TAERIGITTUO Eow== 12
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Dia Mes Al Dia Mes Afo
Lactancia materns exclusive ST Nell &fw M% %? DOxur?y O3 A v %,‘\% SEHS¢
Tuberculosis B.C.G. Unica £% {0 22  S€rymt (9 M0IZ0 E5€ L8349
Reclén Nacido Hepatitls B | Reclén nacido “mﬂ_ umw ‘ ~&% E > % ra &f\
Lactancla materns exchusive S0 Nell ) e . )
Polio (Oral - IM) v 2qe12-22 BDdoGieal R YIOH ETE HEEL
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemoph . P , e e g .
2 Meses .zzggziﬁ%§%§§§§Mw;&§§z%§ ,,gmﬁ.%”wﬁ%f V v %ﬁﬁ - 12="22 Tonosrs 2 §§ %&é%« eBE 1S s
Rotavirus , 10 PO 2L (5D ASPNR BYLAA ETEL ST |
Nmooco Y. pae 2 =22 WAIRR TR 4¥G7 e MG
Lactancia materna exclusive 8107 Mol 1 rAovl L3 Ry , % 8
Polio (Oral - IM) 2 1. Mol 5 apyean ! 29206072 &S€ Moy O
4 PEMTAVALENTE: Hopatitis B, Haomophilus, 2 , RN ,
Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPY) Tm oriod § %géig C 2851 Ese HEey
Rotavirus 2 7] Mergers | OGS . AZelogian. ES B a0y
Moumonoo 2 7 Mmevpetd Presger EXESHO o Sk G
Comtinde la lactancia materna hasta gque campls dos %%  inicie ‘/ , .
alimentacidn complementaria nutritiva, ; , , o o
6 Meses ézé,;;z@aw %””“m .Mw) vz i R @%w@.hi TaRolz i HEL N T
s Hepatitls B, Haemophilus, . . \ , : . u e O e
Influenza ﬁgggg§:§$%igzﬁfgﬁg oerm) | " 3 2R §§<f R gg% * LRBWONOC CoF $ LT §%§ Q&w&%\/ ;
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Vacunay :
complerentariag
y otras dosis

Lo Teche materna s of mejor y dnico alimento gue debe

1a lnctancis materna y complementar con otros alimentos nutritives.

1 recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar

FRRs D G




e %m&ﬁ ore 1D am

bR
NOMBRES gdt,eg &m& APELLIDOS ‘éas%ggs Q@éﬂcgiﬁz
weo e pencacion: rel] nd eed ee(D omol]  wiMero: {4YO. é}ié if}‘f

FEGHA DE NACIMIENTO %%ﬁ,zg MES |O AROQOQY tDAD: &2 aios
MBRE DE LA EAPB RESPOL

ronia e BERS- T2
Mndeevmyitus w i

DATOR IAPORTANTES DE LA VACUNA (por fovar, leer condeleninmientn. Puede formular pregunias) %%;&éé o | 30 rOeon

éi%%}wm éﬁg Adminisiravion via intramuscular en ol razo flercin e

 Hombredelwvacunaaapicr - Ninauna
| Esquema que iene esta vacuna: {éﬁfiﬁ%sm *

AUTERNATIVAS | A lafecha o se haidentificado otra miedidafar

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Demanera voluntaria, despuds de haber recibido informacion por el personal de saliid de manera ol con %?&%‘ %
om0 condicion, asl comp fas explicaciones adetuatias, informp que comprends os beneficios, fesgos, gl

aplicacion de lz vaguna gue se me ofrece. De la misnia manera. 58 me han indicado las mogmendai e g %ﬁ%ﬁ? ﬁ% ggzs%ﬁ%@ ool
Wramacion enfregada por el laboratoric productor de lavacuna.
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En virtud de gue apersona a vacunar - - z{%ﬁﬁtﬁé‘m@&@} con G.L. Oc g@ “

identificado(a) con C.¢[ {:QE@ ‘{%‘&i}{} némero

ﬁ%ﬁ%& d@a‘éﬁ&% &

idos del vacunador:
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RODRIGUEZ RAMOS

APELLIDOS
YESICA

NOMBRES
= FECHA DE NACIMIENTO  12-MAY-2004
ﬁ%ﬁ VILLAVIEJA
7
/@\} LUGAR DE NACIMIENTO
—— 1.55 A+  F

ESTATURA - G.S.RH

52X

11-JUL-2022 SAN JOSE DEL F

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO REGISTRABOR NACTIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

: JudPHe TN i

P-4402000-01321108-F-1081182148-20220927 0086843870A 1 55131720
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

| oo 1.006.502.203

B

VARGAS SILVA

;‘gi»;‘ 5

%%i{ii%iéi

secHa pe nacmiente  18-FEB-2001

FLORENCIA
(CAQUETA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+

ESTATURA G.5. RH

13-FEB-2019 SAN JOSE DEL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMI|SO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Y€s:<,a chéa*m{,z Pamos Identificado con C.C N° LO§1 1§2.449.  en
lidad de: padie o madre ( ) ), del nific o nifa:
llen Somava Vargas o Gestante ( ) Lactante { ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion:M; s hemos amigudos 4 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 horaric 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
anticipacién 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 atencidn 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,
Fundacién 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, gue
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 Buzdn 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 lo Dias del mes de_ abwl  del
Afio Q05

"ﬁ&fg‘{ﬁs Poddqua
Madre o Acudiente Y
ccAodf Aeradd
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP | 21/05/2019

gﬁf\gﬁmﬁi FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2

\195‘(-*3 QOdnquez Qﬁmf—" quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con decumemo de identidad ndmero 1. ¢ gt LI I¥%brando en calidad de:

De la nifia, nifio o adolescente, uﬁ\ en S’Cﬁm‘:’@ Va aosS p‘» identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) W, T CE nimero [ -IYO. ble . (O] manifiesto que:

AUTORIZO a la nifa, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccidn de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, duranie la pamc;pamon enlaofertade la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomarén, almacenarén y editarén imagenes personales o fotografias de los pafi;szpames
Rea izaran videos y audios de fas nifias, nifios y adolescentes parficipantes.

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

ofra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para ¢l Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus acluales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo 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 Ia informacion, conozeo que la recoleccion y fratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Jratamienio de Dalos Personales publicada en: www.ichfgov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccitn de dalos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que ful 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 selicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo slechbnico: aten{:icsai iudadano@icbi.gov.co v la linea gratuita nacional: {57} 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacidn se realiza en forma gratulta 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 utifizacion de las imagenes.

Suscriben;

Firma: . iﬁwgt s Q’zﬁé{ vi 4‘4 7
Nombre: Ye€sica Kodhauer @a&\os
Calidad - Titular: Represenfante legal:
Teléfono de contacto: B2 Y2 S 27 82
Fecha: 46 —OM — 905

Municipio: _Son Higue .

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012°
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”ﬁ&%&m DE AUTORIZACION USO DE

=

éﬁ;&{ cigén — Uso ée Iz imagen de menor de edad:

rign ;: wmerihe nepmante documantn ohrends nomn st
ﬁgiié Sz:xmm; Vawas  Kodvouez entiicade {a) con ¢ g
rero MY0.0I6 Jol . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigenies sobre proteccidn *%3; datos

&

*er*f*m ies, en especial iz Lay ‘3585 de 2012 vy & Decrato 1074 de 2018, auterizo fibre, expresa e insquivecaments =i
instiiuio Colombiane de Bienestar Famiiiar "Cecilia de Ig Fuents de Lieras’ {ICBF) parz sa:igf ¥ divulgar

Sl i

| Butorizacidn | Folog P Audics | CMideos | | Ofros datos personzles e

Autorizacién - Usg imagen de! ﬁtss% : : B
Yo, YEGLUO ﬁ%ugg, oS , guien suscribe el presente dociimisnts, megiﬁ&aﬁs {3; con

documento de identidad nimero 'K iﬁi 144, de conformidad con lo dispuesto en las normmas vigentes sotre
cé’&%{:ééﬂ de datos personalss, en especial iz Ley 1581 de 2012 v &l I}ws eto 1074 de 2015, autorizo i;sze eXOresa &
inequivocaments gl Instituto Colombiano éa Bienestar Familiar ‘Ceciliz de la Fuente ds. Lieras’ 53{‘83«‘?3 para captar v

divulgar: .

[ Autorizacidn | Fotos | { Audics | | Videos | | Otros datos gersonales

La autorizacidn comprende:
. 1. Captar, tlomar, a’ma:erar y editar imagenes personales o fo*mgmf’as reaiszar wd eos y audios del menor de edad

w/o del adulto mencionado {8) anteriormentes segin mrrespanda :

2. Divuigar v publicar ess im aﬂe‘;es audios ¢ datos a través de cualquier medio fisico, ele
cualquier ofra naturaleza, plblica o privada, con el finde hacer prévencién y promocion de
nifias y adclescentes cara el Instituto Colombiano de Biehestar Familiar (ICBF) y su
productos, servicios y marcas, gerantizando que las actmdaﬁas que se reslizaran du
proyecto se encueniran enmarcadas en sl snteré§~superior de los nifios, nifias y ado!esu

sus derschos fundamentales. . ;

'

cirénico, virtual ¢ de
derachos da los nifios,
s actuales, y futuros
rante el desarrolio del
nies, en el respeto de

Manifiesto que como fitular o mgfesaratan%a éeé mendr ds sdaa‘ titular de la mfcrrramn conozeo que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad z;asz la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichf.gov.co, asl como que fui informado” ‘e lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especia meme a caﬂeae ac%s.za%zzar y reai;‘icar la® *ﬁ?ﬂmassm personal, {5%{:3{ ia adtﬁrvga zm y solicitar la

@ suocsion

:t%;éf’zﬁéﬁf:sﬂ

3 Femen o [E T -
£ I XM w3 T et S ut o) 7y
L6 O 18 20 COffed elCoruc:

*’“‘?5 01 S%*%*‘"%”"i "é‘% 5%*'? a0,

Reconozeo que esta a&?ﬁr%:«:amﬁﬁ 56 ;‘&a%za én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no s e nos adeuds sumsz
alguna por conceplo de este {ésﬁﬁme&ﬁ En f:{ms&f*ggama me compromelo a no reclamar valor alguno por

goncepto de la w*ﬁfzac%@g que hiciere ‘¢l Instituto Colombiano de Biensstar Familiar \if;‘%:‘zi oo *‘%fs, uler olra persona,
Q natural o juridica, o gu»« ii:syu sido a:s%.z%s? Zadd por 8 ﬁ&aima.} para a utilizacion de las imégenes. :
Los produc iﬁs gutorizados ssr; :ﬁgz%mﬁ ot uon éﬁm de ﬁ%i&c} . en represeniacidn del

msaol {,&mft}és%

u&’: {;ﬁ;eg &5 es;;:;f%sa%%s de captar, tomar y editar los productos para su posterior *?ﬁsﬁ&f‘?"‘?’ en el provecto vo
) E&m{ms Q

.
Susoriban:

Firma: jég{{:‘z‘ EOC:}** YAV
Nombre:  Y.O0S1CC K{B{iﬁ?ﬁf L mMO§
Calidad - Titular : R&??&S&ﬁi&%‘%i& isgak gj
Teléfono de contacio:

Facha: 46 -CY —JOZS

Municipio:_\CIn Hs%{iﬁi

iAntes de imprimir este documento. .. piense en sjs ??}E{%%{} ambiente!
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REGISTRO DE NOVEDADES o
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

e BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC’ ) FAMILIAR
MOMBRE DE LA MAESTRA (O NOMBRE LUCA:
MOMBRE DEL 2%? NIFA O MUIER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FELMA E NACIMIENTO:
SE
PRESENTO HORA TIFCG DE NOVEDAD
FECHADEL | NovEDAD ;w_\mm\mﬁﬁ mam wﬁ%@mm@ FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTHA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

51 NG AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 3€ ¢
- 1iempl
Ciudad La Domda, Som iguel § 1'% [
Nombre completo de lanifia onifio &eﬁ.eﬁ Sam@ 1{%}{ % E{}{%{% {}ﬁi

Fecha de nacimiento A8 ~ 40—~ A2 ﬁ’%&ﬂﬁ%eﬁiﬁﬁéiﬁéﬁ%&a& 4440, 56, Flal!
Sexo sasculine O femening g Fedhedelerdiadestenddneneiafic it - ~R028

Primer Hegistro Cualitative

Nombre del observador Suzan Gidentes Casho

gsggaéeeéaé f: O3 6 meses ) 6mesesyidizaliimeses( 1 afioy 1diza2afos O
Zafosyldiaadafios O 3afiosyldizadafios 3 4afiosyidiaasafios, 11mesesy28dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

52@6?\ el analis’ s coalilatvo ;—g&i%‘?ﬁé& a ’?f'e“eﬁ
la menct Se encoent en ? N .«gg}?.ém >, ea\iza
accionee owodes a o edo '

Acciones concretas a realizar para potenciar ef desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alertal

Segundo Registro Cualitativo
Nombredelobservador  Su2an  Cifuends Casto
recha deregistrocualiatve. 9O 4O 2028

Ra;;éd deedad 0a6meses Os mesesy 1diaa 12 meses (O 1lafioyldiaa2afios O
2 aflosy 1diaa3afios @ 3afosyldiaadafios O 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro ' Pperfil de desarrolla

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Gbsarvacmnas generales

éomog a demss tado ses mAs cotonoma
en las actvidadd {@%é‘az&r@.&»a ot compatr
&5\?5 Jarss ¢ §Ye— norma ) Séauiias cie, @nm\mu‘“&,

Acciones concretas a realizar ;;sg potenciar e desarrollo fen case szfe perfil de §£§z§s§s ena

L

i
Tercer Registro Cualitative
Nombre del gs&semﬁ&
Fecha de resgistro cualitativo
Rango deedad O38&mases {3 6mesesy1diaal2 messs O 1ah0 vy 1dizalafios O

Zahosyidiaa3afios O 3afiosy1diaadafios O 4afiosyidiaaSafios, 11mesesy28das O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracdién cualitativa -

Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

Acch congretas  realizer pars po jar el des {en coso de perfil de desorrollo en gieria}
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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