LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

Ko, DOCUMENTOS

T | Fichadein §§§§§: ion v Matnculs con folografia del ususrio

Z | Lisiz de cheguso §,§:; smenios participeniss

3 ?%%is};}%g §§§§?‘§§*§§ de idenfidad del usSuano, Segun COoMesSponds Su grupo de sdad
fiagibis, sin i{g;% ones, i enmendaduras:

4 | Foloocopis de ios sopories que den cumpliimienio de siguno de los criferios esiabiecidos en g
guiz para i focsizacsn de ésggfégi de ios servicios de Primers Infancia {Marcar X en
minimo uno de oS sigudentes orilerios de focalizacion)

__ SISBEEN {Categoriz ent % AGthasa 7}

Perionecientes g Res UNIDOS

___Pertenscienies g Familias en %&%}?

%‘%ﬁgﬁﬁ de %sigai%ﬁ de Alencidn y prevencidn de ia desnulnicidn
____ Femitdos por SNBF

?:%ﬂ*gs de conflicto e ??% forzadol
___Pertenecientes a comu digenas, afrocoiombianas, eic}
___ Mifios y nifias con discapacidad

Nifios f‘;if%s padres estén en esiablecimiento de reciusitn.
Pablacion migranie on condicidn de vuinersbilidad

Actvos en ruls de reincorporacion

5 | Fotocopia que acredite la afifiacidon al sistema de seguridad social en salud vigente
{ADRESS:

& | Foloocopia de la cerfificecion de o valoracin, inlegral en salud o of documento del programa

e promocion ¥ prevencion. {Conlrai de Credimisnto v Desarrolio).

& | Copiz del carnel de vacunagitn

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpia con fa edad o formato de disentimiento

g ii%% dei diggndsiice médico, asooiado 3 la Discanacidad {en siluaciones que apliqusl

9 | Fotocopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

1 | Folocople de cerlificacitn de asislencis 3 confioles prenalsles (solo aplica para mujeres
f staniest

11 Folocopa ge un rEono de Serions o
on@ibanay en Zonaual 500 %

12 | Cerfificado de asistencia a consulia de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 8 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual { %é%s y nifias mayores de 4 afios)

14 | Ceriificado de lamizais audiivo (Nifios v nifias menores de 5 afios)

15 | Folocopa del documenio de deniidad de iz madre | padre, cusdador responssble o
represenianie legal

18 | Formaslo de verscidad de i informacion fichs de caraclerizacidn

7 ta de D
Consentimienio informado v Parlicipacion

18 | Formalo de sulnrizacidn uso de imagenes.

12 | Pigniis seguimienio nulriciongl

20 | Formalo de seguimiento psicosocial - salud 2 casos prionzados {Cusndo apligus)

2% | OFros: Paclo de convivencis, Formalo Soliciiud permise. formaio dissniimisnio aclivenidn de

phiiza, Escala de valoracidn cusliiativa,




; FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
,pn %‘@'X@ INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
2%- @9’ ~
en 2 26-03-1015 FECHA INGRESO: 7, - ~% ~20185 -
C’:%ﬁ - ﬁ 6 agulany 4 MUNICIPIO: Qo Mide)

aq- s}
L j . JS DEL PARTICIPANTE:
lan Nobliad Awae 9 ‘?}f%g&s

TIENE REGISTRO CIVIL: S X NO__ NUIP No. 103008 3 ax
(PORQUE NO TIENE REGISTRO cIviL? N4

FECHA NACIMIENTO: 29 1632021  epap: 3 anos  MUNICIPIO: M\acoa
DEPARTAMENTO: Lulu raad0 pars: (owocbia DIRECCION
L DE RESIDENCIA: V| San Hiancso ESTRATO: -4 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
LCUAL?: aNiA MOTIVO DEL RETIRO: ANl
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CuAL: NiA
@ EPS DEL PARTICIPANTE: Moallgmos SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: ADIAGNOSTICO: N A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: nl |0
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: A_CuAL: N [0
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: X _CUAL: _ N (A

TIENE SISBEN: SI: _ANO: _ PUNTAJE: A Y DESPLAZADO: SI: __ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _ A RED UNIDOS:SI: ___ NO: X_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD EYNICA: SI: __ NO: X _cuaL: __ NI/Q
DATOS DEL PADRE
Q NOMBRES Y APELLIDOS: 3%{\ dali0  Miygled Lsif%:a
No. IDENTIFICACION: 18 182609 DIRECCION RESIDENCIA:V [San Danaico
CELULAR: _3\0¥803a 34 £.p.S: _Malo mod

OCUPACION U OFICIO: _TodeOcndicate
EMPRESA DONDE LABORA: A 10
@ riveL pe EscoLarIDAD: _Puoocio PROFESION: _/N /A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _ May e Vi 2 Dergadg Gennade 2
No. IDENTIFICACION: o 85 68% 0bYy DIRECCION RESIDENCIA: (3 Sionk c
CELULAR: 310 38039} o E.P.S:__M\aligmGd
OCUPACION U OFICIO: A M ole calsy
EMPRESA DONDE LABORA: N\ /A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _{ecnilleva bo PROFESION: __ N /A .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Matale il Deigodle  Galiade?
NUMERO IDENTIFICACION: 087 81056 CELULAR: 2\ 0156 393G
DIRECCION: _\/ f Sany fiiaizzg e PARENTESCO: Mad v

Morrdedt 2 1 Carncloz,
FIRMA DEL aigﬁs;ﬁs ACHDTIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALIVENTE

" Adhesivo ngiém ™
Registro Civil

b

ORGANIZACICN ELECTORAL :

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADOCIVIL - 58 gg
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ECISRIARNEY 26667

( REGISTRO £.1VIL ndlcative o
_Nutp | 1030083697 | RE NACIMIENTS — mdiative 59569330

[Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina )

Registradur Notarla D Nomero [:D ! Consulado D Corregimiento D inspeccion de D Cédigo A H E
ais - Jspartamerto - Municipio - Corregimiento efo inspeccidn de Policia
* oW W ok g ok ok kR kR R R Rk Rk Wk

COLOMBIA - PUTUMAYO - MOCOA MOCOA-H REGIONAL J M H

58569330

NAROCREE A

[Datos del Inscrito

Primer Apshiido

ALVAREZ ******2sssxsasanssxn

Segundo Apefiido

DO IEE R R E R EE R EEEEEERE R

iANMA‘ﬂAS *********t****tti**itiit*'ktis*#" ;',"ef*i:ti
Fecha de nacimiento T Sexo {en letras) 4§ Grupo sanguineo Factor RH
mo 1210]2[1] wes [JJUJL] o= |2]9 MASCULINO B POSITIVO

Lugar de nacimiento {Pals - Departaments - Municipic - Corregimientio efo Inspecaion)

COLOMB;A‘PUTUMAYG'MOCOA (AR R E R R R S A R R A EE NN RN

[ Jipoded dente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICOO DE NACIDO VIVQ *** ¥ xrxesresnx 168335458 * ***xr ¥
[Datos de mudre o padre {Para casos de pusblos i oo lines it o parejas del mismo sexo, anotar of progenitor que Intdiguen fos para el primer apellido del inscrito) A

ijELGABOGALiNGEZMARDE{JZ dok dok b d kR R R R K R KK kKR RK R K Kk kR K Rk KRk

Bocumento de 10eNntNCacion (GIase v RUMero} Nacionalidad
CCNO 108568?064 LA R R B E R B RS S R EE RS IEESNESENERE] CQLOMBtA ® ok ok ok o® ok kR
{Datos de padre o madre {Fars casos de pusbios indigonas con linea matrilineal, © parejas del misma sexs, anotar el p itor que indity fos para of apuilido del Inscrito} )

Apellidos y niombres complelos
ALVAREZLOPEZJHONJA{RO kR H R KK KRR KRR AR H R E R R R F KRR A R R R kR Rk R R Rk kR KRR AT

Dogumento de identficacion (Clase v nimero) ) Naclonalidad
CCN018182609 LR R R EE R R R R R N COLOMB;A B ok ok ok ok K R

Datos del declarante - 2
Apgitizus vy nombreg

ALVAREZLOPEZJHONJA;RQ dodk ok ko R R E R KRk R KRR Kk R Rk kR KR KK R R R E KR

1] de Identlficacion (Clase y DUMEro) Tirms
CCNQ.38182609 IR R R E R EEEERESEREREREEREENEZERE] bng ,?/\//Q)@;Z

rDa tos primer testigo

Apeliidos y nombres compiztos

deod k ok ok de hok ok ok ok ok ok ok kd ok ok ok ERENENE KKk Fw R Rk kR K Kk kAR

Documento de [JenBCacion (LIase ¥ AUMBIo) Firma
IR A R R E S A REEEREENEREEREREEEREREEREERS LR 3 3 R 2R R R R 3

Datos segundo testigo

Epellidos y nombres completos

Sk W Rk K kR R KR R R kR K RRR TR R RE R kKRR K kR Rk Rk ok kK KRR

B de [denti Clase y 1] Firma
¥ ok ok R % ok ok kR ok ok kR o gk ok Wk KR R Rk k% koW K K E R KR R R KK kR
) %ok ok ok ok od Wk Rk kR
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que sutoriza ]
A 1 M L Di
¢ 0)2 ° W ]3]0 HOLMES ERNEY IMBACHI RODRIGUEZ
Nombre y firma
[ Reconocimiento paterno Nombre y firiaa del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
il
AT PR
HOLMF = “RNEY IMBACH! RODRIGUEZ
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 20; OTRO:CN - NO SE TOMAN HUELLAS AL INSCRITO POR PANDEMIA;30/07/2021

/éa{/aﬁ,fé//,

NUMERO DE PREPARACION 16700582




Focha de comsulte: 1270852025

Ficha: BETSTI4605270000000%

Polbwrezs extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: 1AN MATIAS
Apeliidos: AIVAREZ DELGADOD
Tipo de documents: Registro civil

MNiamero de documents: 1030083697

Municipioo San Bigust

18/t /2021

195082021
“’ﬁ i I ﬁ & 5 “va a l ' o i 2

*5i sacoerdrs shguns wonsisieria o deses actualizar sy informaciin por favor acérguese 2 b ofivina del Sishén del munidpio donde
reshde actuslmente

Contacto Oficina SISBEN
Roenlre sdministradoe: BIARIA TOMBYDA LIASES RUDRITEND
Ohreccita Carvers 4 Calle 7 Boquing La Liberiad
Teddlone: £2TO53T - IDIIIILVHG
Corren Blecriuion: sishen@ssraniguel-puterayo guwan

W



1209725, 953 Consulia asp Piokenid=2whNIRdediCIDEF Y T

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
Informacidn Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1030083697

NOMBRES IAN MATIAS
o APELLIDOS ALVAREZ DELGADO
FECHA DE NACIMIENTO o ek pre

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Diatos de afiliacion
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFRIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 2910772021 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacion
® ';f;g:m agggigggs de  [192.168.70.220
: " origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo 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 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 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

hipsdioplicadionss adres gov.oolbdua_intemel/PagesiRespuesiaConsulia aspxNokenld=ZwihN 3Rdrd K 1 DRFY To== k74
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) §>‘s§§ % 2 %i HAT/ES , %%% |
Nombre: /v kel LE] Lot Al A A2 AP WAL L L BRI = SO CHPAE L LO P

Edad Me protege de : plice Laboratoric nere 5 vacunadora  Proxima cita ymb Vacunador
, ,, , Dia Mes Afio |
Lactancia materna exclusiva $iIC0 MNell , ‘ M
Reclén Nacid Tuberculosis B.C.G, Uit 5 @ Gt Mot F 7 |
ecien Nacido . Hepatitis B Recién nacidd' } | Sepm
Lactancia materna exclusiva S0 Nell o
Polio (Oral - IM) 10 o ¥ %%?%% aﬁx%%%%?
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus "
2 Meses Influenza Tipo B y Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) " Vi ook % 4 o 2204
~ Rotavirus 1° F oA XY M.% D¥ .,
~ Neumococo , P oDl & Sk
Lactancia materna exclusiva SIL] Nol] , )
Polio (Oral - IM) » 35 MO ioll B0deals 301y gl
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, Yy im o e
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 228 Nodi SO2] g gt  HsoXE D
Rotavirus ¥ QeI Inl] [ S W Reole BB P
Neumococo » Ay NIV el S K Spne3TEBH ?xn %g
Continde la lactancia materna hasta gue cumpla dos afios e inicle
alimentacién complementaria nutritiva, ) <
6 Polio (Oral - IM) » febioroznz | Riroiecals JOldexcf
G565
PENTAVALENTE: Hepatitis B, zgsgz_a? ,
|_Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ¥ %, i&%gﬁgﬁw %%g%% W) SO e $(A
i ] Influenza L ,‘,,% %ié 22z %%3%% Spzears |{ , .
7 Meses Influenza 2 g@w Dl \?&&3 Usozloed \AFLD . M < ol y \i
L Sarampion wcwmiﬁ ?sii (5RP) 14 LHONIEHN {1 n\ﬁ , \ Saaely M
) Fiebre Amarilla 1 e Heln Seold +,
12 Meses B Neumococo ) - Refuerzo APt WWELO v eyl A
Influenza “Anual YOS 1300 e L f%}f A C
. Hepatitis A UNICA vorstY. HFup ,, } aaly M.
18 _ Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) o ey em Y ok iy
Meses Polio (Oral - IM) , ;; \? NARYRIZINIL,
~ Polio (Oral - IM) 2¢ Refuerzo , i
5 Anos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) Refusreo Y N )
Nifhas VPH L
9 Atios VPH 2
o s VPH
Wemcelo Oed v b
Vacunas
complementarias “ ol AL T
y otras dosis .
| il La leche materna es el mejor y iinfco alimento que deben recibir fos niflos durante Ios primeros 6 meses de vida; » partir de esta edad %:ig que cumplan dos afios se debe continuar

\, fa tactanchs materns y §§§¥§§§x Lon otros alimentos nutritivos,




ﬁﬁ’ 33%% 9323 §

e La Doada

woveres Tan  Makas  APELLIDOS MMrf’L Delgado

b0 e menTECACION: Rely) T e celd otROC ] WUMERQ: {, 030.083 69}
FECHA DE NACMIENTD - DInd g MES: ©F ARG @f / EDAD: 3. afies R

- DE LA z&% RESPONSABLE

e

%ﬁ?ﬁﬁ?@&@ﬁﬁ ?ﬁﬁ%iﬁe ﬁ%&ﬁ;ﬁ@gm 2g g formia segura v elicarde enfermedadesy
: : 5 26 enfermedades, enire 8lias, i dillena, *{%&mfﬁaﬁ%gﬁ%
salva o milones o o el pindo. Conla aplicacion ge

@ iw&a&w% iﬁiﬁ’f’%%%%é%& CoV-2/00VID-19 reducing fa posibilidad de presentar a &1
o de esta vacuna, se han reconocido beneficios y nesgos, que éw impnrianie

%“;w ‘%‘% na tieng aprobacion de uso de eMergencia y sut 6 los nasos para la validacion clen ifica gmgga que permite su splicacion segura en

@%ﬁ%%@ﬁ%ﬁmﬁ%ﬁ%}ﬁég&iﬁﬁw favor,feer con defenimiento. Puede formular preguntas) M QAG alo woccon

| §§§%§%§ P&%.s%’*‘?ﬁ”ﬁxﬁ"ﬁaﬁgiﬁé%&?ﬁ%%%b@ﬁfﬁﬁ%@%3 o ftercio medio del
@ v | Nombre de a vacunaa apiicar i guna.
Y0038 Fsauema que tiene eslavacuna: Dos dosis [ % Gdosisipica M

Frevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus %5%%%% %@}%‘f 2. ?&éﬁm@m&iﬁ a%’iﬁﬁfimi gr; mwﬁ%@%m& H
| de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los alpgados. , :

et oeacentasitn de efectos adversos acorto ¥ Wmmﬁmmﬁmammmam COMm mw snaisibodeir WLCE&%&WW ,
.~ cabeza {cefalea, articulaciones (artrajgia), muscular (rriigiay; faliga {cansancio iade; fiebre (pirexias); enrojecimiento
MESG0S | inflamacion leve en el lugar de a nyeccion; inflamacion de los gangiios tia): malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades. maw@wm aléricas leves. moderadas o mas&m Estos no se presentan en fodas as
personas.

ALTERWATIVAS | Alafechano se haidentificado olramedida

que la vacunacion parala prevencion de la COVID- 19,

g@?@ﬁéﬁ%ﬁ DELAVOLUNTAD

e manera voluntarla, después de haber mxm informiacion por el personal de salid, de manera clara, concrela,
con mi condicion, asi como fas explicaciones adecuadas, informo gue - comprendo los beneficios, resgos, & : A ;
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, s& me han indicado las recomendaciones que debo sggm de %ﬁﬁﬁiﬁﬁ %%
informacion entregada por ef laboratorio productor de la vacuna.

m%g §» m iémm% awéﬁ%

Entiendo que 13 suscripoion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, v que NO tiene por obleto eximir de
responsabilidad a las auto) ‘sanitarias o gubernamentales ni 3 las entidades que parliciparon en la apficacion dé fa vacuna confra el SARS-
Pl D IO 16 As hrindar i atefcian an calid oiie Sa% necesaria nor i anasicidn de nosibles reseriones sdversas o enariadas

e T T T L s G L



. Encasoderequerise, iﬁ&; dificaniony rmadelrepreseninnis o

woes Madeld, s Belgade Gabindez
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de menores entre 16 v 18 afios. deberd firmar el menor iunto con unos de sus padres o su representante leaal.
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Fundacion

BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES

Yo M@Y&EL L @(Cf{}t@@ Identificado con C.C N° 40§ S -6§% 06 Y. en

calidad de: padre” o madre ( X ), del nifio o  nifa:
Tan Mabas> Moouer o] Gestante( ) Lactante ( ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: s hgmos Gm;éﬁﬂ\l&ﬂ me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1.

2.

7.

Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

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 atencion del nifio
o nifia y sus familias.

. 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, 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.

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 Abs|  del
Ano €098 .

Marlediz Dl 94 do

Madre o Acudiente

c.C

(095637064




PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP | 21/05/2019
8
FAMILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
§ PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2
Mdragff{‘ D&iﬁfac}O , quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con éa&&me&&} de identidad nimero _4 BFo6Y @brando en calidad de:

| Padre

De la nifia, nifio o adolescente, —¥<XN Mahos Aol Deleado identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) X T CE___ nimero d0300F3 &9  manifiesto que:

S

X

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y é§§§§$§é§§§§
Con la suscripcidn de este permiso manifiesio que me informaron que, §§3¥§§§‘8 la §§§§§%§3€§3§ enlaoferta de la
Dirsccitn de Nifiez v Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales ¢ fotografias de los §§§‘%§§§§§8§

Realizaran videos y audios de las nifias, nifics ¥ adolescenies §3§§ms

Divulgaran y publicaran las iméagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
otra 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 desarollo del §f§§%{f{§ s%%&gﬁésggég enmarcadas en ef inferés superior de
los nifios, nifias v adolescentss, yen el respeio de sgsm &&%&Mﬁ; o

K e

Manifiesto que como representante del menor de edagd, E%%é%*é& §3 §§§§§§3§§§§ conozeo que la recoleccion v alamisnio de §§s
dalos se realizard de conformidad con iz Polilica de ?{3&%&@& de Dalos Personales publicada en: weawicbigoveo. conlo
§§$§§ss§} en las normas vigentes sobre proteccion de datos pers , en especial Ia Ley 1581 de 2012 v ol Decrelo 1074 de
2015, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacia iGn, especialmente a; conocer, aclualizar
y rectificar la informacion personal, revocar fa autorizacion y solicitar Ia supresién del dato, las cuales se §§§f§§ sjercer a ravés
de los canales presenciales, sl corres electénico’ a te&&a&a%&séa@;@f gov.co v 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 &1
80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realizaen §<}§f*%9 gratuita y, por tanto, manifieslo 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 §§§§§23§§§§ 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 ufilizacion de las imagenes.

H\f'a‘?f'%z, Delgado

%és}fﬁﬁgs e Mardelll Delagado

Calidad - Titular: i-’éss{ese{éaéﬁé legal:
Teléfono de contacto: 3939
Fecha:  {6—CAf—

Municipio: ( SEAN %«’?iﬁiiﬁ%{

§

s e &3&3 i

S AHTRATADDE DEATUERDD A LA ?{}i?f%i:é OF TRATARENT
1581 DE 20127

CBF YALALEY
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PROCESO ’ . .
COMUNICACION ESTRATEGICA P2.CE | 11/07/2024

FORMATO DE AUTORI ZAC ON USO DE IMAGEN Veréiéﬂ 5 | Pagina 1 de 1

SIENESTAR
FAMILIAR

‘Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Quien :mrrhe 2l g[i( docurpento,  obrando  como  representante del  menor  de  edad
oy C’{Qdo identificado (a) con documenic de identidad
ndrhero W de conformidad cof lo dispuesto en las normas vgeni § sobre proteccion de, da\os

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 vy el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exprasa e insqui vccamertf-’ al
Instituto Colombianoe de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divul gar

| Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | QOtros dagos personales

Autcrszac;cn Uso imagen del titular;, ' i
o Mardelyz. Delaado (yalinden | quien suscrive el presente doctiffiento, idenﬁﬁcado {a} con

dccu'nemc de identidad niimero L{Xs g’g& gLy, de confcrm dad con lo dispuesto en las ﬁcn*nas vagemtes sobre
roteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autcﬂzo k&ce expresa e

Inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé-L eras {CBF} para captar y
divulgar

(Autorizacién | Fotos | [ Audios | | Videos | | Otros datoé?ﬁeFSOﬂa¥és" ]

La autorizacion comprende: ' ,
@ 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales ¢ fcwgraf as, real izar vzdeos y audios delm menor de edad

yfc del adulto mencionado (s} anteriorments segin ccrres;}c}nda
2. Divul gary publicar las imégenes, audics ¢ datos a través de- cua qu ier mﬁdac fisico, electronico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, pub ca o privada, con el finde hacer prévencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productes, servicios y marcas garantizando que las act;vadades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encueniran enmarcadas en el smeressapeﬂcr de los nifios, nifas y adoiescentes en el respeto de

sus derechos fundamentales. o &

Es

Manifiesto que como titular o representante de§ menar de edad titular de la informacién, conozco que la recoleccién

y tratamiento de los datos se realizara de conformidad can la Politica de Tratamiento de Datos Persona es 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®informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
o supresion del dato, las’ cualeg se podran ejercer a través de los canales presenclales, el correo electrénico;
atencionalciudadano@icbf.gov. CO yi =il nea Cfrz'*w ita nacional: (87) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta auterzas ién se rea!aza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo. de este docmmentc En consecuencia, me csmprometc a no reclamar. valor alguno por
concepto de la ufilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona,

Q natural o jurtdzca o que haya szde auforzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los prodnctos auforizados son orzgmades por %héﬁbm C{{FY\CL &QUXRTXQ . €n representacion del
ICBF, quien & resg;onsab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto yio

programa o C&QGﬂ imu’:ﬁ Cﬁm@e&ﬂm

Suscriben:

Firma: M@dﬁ'i‘fz Delqa do
Nombre: MC}rﬁe,‘iL{}Z‘ %énﬁf}
Calidad - Titular: *_Represefrante legal: X
Teléfono de contacto: _ B OFFo 3937
Fecha: A—0OM— Jdes2 §

Municipio: _ Sean  TAicpae L

iAntes de i m;mmzr este documen%a piense en el medio ambiente!




MOTPYILLIE O DLINEAHS T30 NOTIIMYEEC Wd | WY | ON 1§

| SITAVENOASIY

| STIVIDTASH SANOIIVALIS 5% SYAIONIYAING OLNIAZ 13 VHLSIDIY JLHOAIY

SOSHAON 3
Woo Y OLNEHININ SIS 50 SINOLIDY FANOLIY MHINTY 10 YIAYL égiéé O SIUAVIN AVCAAON | e wigd
$3u0Yd SO 30 VI CYOIAON 30 OdlL YHOH DLNESIY
S
s " " N ; ¢
EY S0 e LCT o 7 JOLNIINIDYN 30 YHI3A } 7 OIYOILLNE Q) oy ) o U 0 t2LNYLSID HIININ O YNIN ‘ONIN T30 JH8WON
1TOLe — tO~p g t5LDEKOOgT SRy seyVH4 YPY WiNON
i

| SO WIS SOURHE S 1¥on 3uaWON ﬁ%%%ﬁv §§x§ H0) VULSIVIN ¥ 30 FHEINON

013, YNIDFJAYD TVIOINI NOIOVONAE OIDIAMES
IVHENLINOYELINI 3 VIdO¥d AvdIvydon

SHAVAIAON HA 0ULSIDHY
@ | ® :

e




3 s 9
REGISTRO DE NOVEDADES

[y

‘ MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BIENESTA

- P SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” EAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): , NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NIMA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES,
FECHADEL | NOVEDAD VIADRES © CUIDADORES FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

51 NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Chedad

Hombrs compictode s nifiacnific i“ag %\%{% %,;3 = &i_gggjg

Fecha de nacimiento 99 — oF- | & Documento de entided A.030. OB 2. €43 -
Sexc Mascufino § Femening {3 eisdsladsdamsisssdsdic i% - §§,§,. é{;&gg

Cplor de registro
valoracion cuglitativa

Observaciones generales
Tan Mahkas se eacsentor en el perfl egperddo Jus
awsons Son scode al yomge  de edad.

Segundo Registro Cualitativo

Nombredel observador  ein Ofaentes Ceareho

Rangodeedad 03z 6meses O 6mesesyldiaal2meses O lafioyldiaa2afios o)
2 afiosy 1 dia a3 afios O 3 afios y 1 dia a4 afics O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado Avanzade QO

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

Ton tohas maupla on mayor  gepon dad  phjetes
CEMNGS iﬁ?&éﬁ%&?ﬁﬁiﬁg‘%@ mosbando  ~oyor intes€a.

& aﬂ;;} A oD o SegorD, olisfrote do loy ol

{en coso de perfil de desprrolio en olertal

———
pars pob

Terser Hegistro Cuslitative

Nombre del observador

Color de registrs
valoracitn cuslitative

Ohservaciones generales

ie fen coso de perfll e deswrollc en E




de la Realidad
Social

PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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