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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 Fctocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
’ {legible, sin tachones, ni enmendaduras).
Fotocopia de los sog}ortes 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 Accién
___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricion
0 ___Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
__Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.
__Pob acion migrante en condicion de vulnerabilidad.
s ___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacién de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
z de promocidn y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacién.

&
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).
9" | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

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

iz 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 Cemﬁcaﬁa de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

s i@j Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
; representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

F7| Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacio

181 Formato de autorizacién uso de %mégenes,

19 | Planilla seguimiento nutricional

20| Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012 RS
s e GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
§ Z% INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 26/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: 26 —03~2015 FECHA INGRESO: J . w3 ‘).ow
ups: Mis_Hewes Amiquilos 1 munzcrpio: &m Miavel |

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Linda B90a  Chica  Mesa

| TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 11234 62 666
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? _ N /A

FECHA NACIMIENTO: 2% -0\ - 7014 gpaD: | RO MUNICIPIO: NMowaqg

DEPARTAMENTO: Polocnad PAIS: (o\lominiq DIRECCION
L pe resipencia: N | Son Cvanas co ESTRATO: @] EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

dCuaL?: N 16 MOTIVO DEL RETIRO: N 1A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO:X CUAL: _N (A

EPS DEL PARTICIPANTE: _£ m) §Sona SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: XDIAGNOSTICO: __ N /A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: __ N 1A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: __ N /A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: __N /A

TIENE SISBEN: SI: X NO: __PUNTAJE: A4 DESPLAZADO: SI: __ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS:SI: ____NO: X _
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X_CUAL: AR

BATOS DEL PADRE
Owamsnﬁs Y APELLIDOS: MNia
No. IDENTIFICACION: A e DIRECCION RESIDENCIA: N /O
CELULAR: gps:_ Nia

OCUPACIONU OFICIO: M IA
EMPRESA DONDE LABORA: __ ‘N1 A
‘NI‘VEL DE ESCOLARIDAD: Nia PROFESION: N 1A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: N oM Mley ~— Megan Deigad o
No. IDENTIFICACION: _\ 22 240 a8 ( DIRECCION RESIDENCIA: I/ [son fiancay
CELULAR: ___ AW\3 612p 302 ERS:___ € osSSanaf.
OCUPACION U OFICIO: __ P oo Qe CAdg

EMPRESA DONDE LABORA: ___ N/

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Rocntllevalo PROFESION: /¥ /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _NGQ9l /ileM paexy b
NUMERO IDENTIFICACION: 1122 3404 84  ceLULAR: 313428 S3072
DIRECCION: \| l Sa«\ €iancis ca PARENTESCO: Mac)xc

Yooy Mesa OeLlOade '
FIRMA'DEL AQEF! ACHE}:ENTE FIRMA AGENTE EDIWCATIVD
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Pobreza extrema
[HATOS PERSONALES
Nombres: LINDA AYUN
Apellidos: CHICA MESA
Tipo de documento: Reglstro civit
Niumero de documento: 1127082666

Departamento: Putumayo

BEORMACION ADMBISTRATIVA

30/0872025

BETSTGTSETTEODOONISS

240972825

5§ encuentra alguns nconsistends o deses sctualizar su Inforwadion por faver actrguese a fe oficing del Sishbén del municipio donde

reside sctuslnente

Contacto Oficina SISBEN

Directié
Teléfono:

Corveo Hectréasicon:

WRARLA TORAYDA LINARES MONTERD
Carvnea 4 Calle 7 Bsapuina Lo LUibertad
SETOS3T - 3293138790

sishen@sarmiguel-prlumayo goves

w1




30/9/25, 1810

e o

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 :

COUUMNAS DaYTos
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE :
IDENTIFICACION 1127082666
NOMBRES LINDAAYLIN
@ | APELLIDOS CHICA MESA
FECHA DE NACIMIENTO ok ik e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Biatos de afiliacién ©
ESTADO ENTIDAD REGIEN FECHADE FECHADE TIPO DE AFILIADO
APHIACION [ FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Euﬁggm SUBSIDIADO | 25/01/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
; Estacién
Fechade 1051302025\ °16¢ " 62 16870220
Q : o origen:
La informacion regisirada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen

Subsidiado y el Régimen Confributivo, 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 y operativas para el reporte v actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Confributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afifiacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la 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

fone .m,w_mwémmﬂwmmﬂa&wﬁmﬁﬂmxﬁmmm?xﬁigz: W2




| ;MIS BATOS‘

; htombres.

Linda ﬁN’\m

_ Fecha de nacimiento: -

 Barrio/ Vereda: ¢
v 1 &1 A Franuswo

Teléfono!

Ape!iidés:
. C"’u(’.ﬁ m

Historia Clinica:
11110872666

Responsable del nifio (o)

Nom Mesa

EPS

Emssonad
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Nombres y Apellidos:, /maﬁy - y/wr g//npﬁ ng “

Cita' 25 Enerv Zol :
ﬁ Tipo de indentificacién s zM. 10 g.ﬂ*@@u\ﬂk m,JMu m .

Unica
Recién nacido. |
_ poliomielitis (VIF)
™ m Z»E:w;w y oﬂmﬂ a:?..:,%%»amm
causadas por haemophilus
m + influenzae tipo b (Hib) 2 /N 9]
o m Hepatitis B 98 AN \ O
m m Difteria, Tétanos, Tosferina 1 \N /w ~
2 Diarrea por rotavirus 1 > \ 3 AU
Neumonia, otitis, Meningitis y ]
bacterjemia causada por NBumococo | 1
POV 10 pevia [ ) AR - L
MEsEm e
Poliomielitis (VIP). A o
f Meningitis y otras enfermedades E -
w causadas por haemophilus ) S mE /o
» # influenzae tipo b (Hib) 3 ﬁ , m n.. Tt o
& w Hepatitis B 2 B 1Sk (X 7%
& Difteria, Tétanos, Tosferina 28 & - <7 H‘ X G -
4 Diarrea por rotavirus 2% T 7o (A m
Neumonia, otitis, Meningitis y e 7 1T
|bacteriemia causada por Neumococo ! Iz
pevis [ ] X, U
g = No

poljomistitis (VIP)

00tz

@ o o m 8t - ﬂm
% ‘ Z@:_:maw ¥ SE»: a?ﬁi%ww%m s : ..1 = V=)
causadas por haemophilus 3 3 :
m : influenzae tpo b (Hib) 5 ,mu 1S .‘.N? J&
| Hepatitis B 3t . = VIS
o W g Difteria, Tétanos, Tosferina 3 ARSI
Influenza estacional " SNz x@ ¥ % .
influenza estacional 2 - .
meses { e FI L I
isarampion, rubdola y parctiditis (SRP) 1® B s & N T 7 o
% Neumnonia, otitis, Meningitis y i p“w.w% : @x .mmx \N. z lap) .mw..
0 bacteriernia causada por Neumococo Refusrzo B . ' X t R
m pevio [ ] povia [ ] &nEo . \® 419 |
o Varicela W enArD T e
- Fiepatitis A Gnica 2] & € rodd S -
Fnfluenza estacipnal . Amal : - =8 ,,; *7
Poliomielitis (VIP} “ter Refuerzo 9 ¥, = Mx N:& AU @ AMU Q ; “
‘—& Difteria, Tosferina y Tétano . g e
3 1 ” [
ppT{ | Pentavalente ™M or Refuerzo | mv&\wﬁ N.. AvO. rm\ .m X 10 Y 1
**Fiebre Amarilia Onica O 2 | 2anl Fi )
| sarampidn, rubdols y parotiditis (SRF) o8 2s L.ﬁaa ‘o .NW\ Sa Y- ) ‘& = 3 .
B [ boliomielitis (vIF)| | (vOPB)[ ] | 2do Refuerzo 31N 0T [
afios Difteria, Tétanos, Tosferina 2do Refuerzo ,,9
Varicela Refuerzo
Mifias . 17
ovwﬁw de Virus del papilomna humano (VPH) - 22 i 7Y
@ afios . 38 T o
48
Sin 2%
amnmmwa Covid-19 “er Refuerzo -
) 2do Refuerzo
Vacunas . -
y otras dosis
Do do ol dente de pri i *74 los 12 an ipios priorizados de acuerdo a ia normatividad vigents ’ o
fias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a part] de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar i lachncia materna y complementar con otras alimentos nutritivos

La leche mat

erna &% el mejor y Unico alimento que deben rechir las ni
: P




CHbAD L:A, ;(Daruda

' MBHES L‘{u?la i-\—vi‘ n %W%Wﬁ C‘/um tlesa

Vonld e} el oomoel) o womero{. 423 - é;‘}&l éég

FECHA DE NACIMIENTO ~£§§§§:§ Od s ay / eaD 4 aos
] s

e

%’X“‘

idad. En %%égﬁg%% emer

Admimstearion via iramuscular en ol brazo flecio
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Encosudernuntinse, enilicaciin y Brma delvepresenianie lenal
Siomhres YCXW&,; M; \‘9‘—{ Apellidos M’Eﬁg @Q(g i'ldt}

Tipodetdentiicasion: ReL) T cof ce[] oo nimero £ 422 - 340. 986

Firma: Maw V‘«k‘g Maza

Envirud de que ia DETSONG avacunar identificado(a) con f;.&{‘} ce]

oo ] Namero ; de___ 10 sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) seior(a)

identificado(@) con C.CL1  CEL] 0RO nimero

Firma del Rogado

Huella dactilar o CL.W oW

apellidos del &fa;;im&srz S@XQ@( ({”{ | é}n (Z } f %@ Mene&ej E

“Tipo de Identificacion a{:m 10 ce e 0TROCT Namero 44%446036/
| o

%

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H P@

e P T e M ﬁ%ue’

; de menores entre 16 y 18 afios,




A DE COLORa
PERSONAL

S A o DADARIA
oo 1:.122.340.986
MESA QELQA{}O
appLions

YANY MILEY

FECHA DE NACIMELT | "D iC-1994

SAN MIGUELILA DORADA)
(PUTUMAYD)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.55 O+ F
ESTATURA G.8 RBH 3 3
17-DIC-2012 SAN MIGUEL{LA ! -
3 FECHA Y LUGAR'DE EXPEDICION o e
INDICE DERECHO 71 NATTONAL
ALEXANDER VEGA RGOMA

A-B40TB00D-01334826-F- 1 122340986 20221220 DOG31048664 2 SB8B3RGA4
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ESE Hospital Fronterizo

LA DORADA

HIL 345.002.308-9

Olga Ludia Cuossquer Posos
Cerente

CARNET

|

el

PRIMERA INFANCIA

LA DORADA
# Miprioridad es tu salud

Nombees ¢ Agellidos: -

{{ﬁiﬁci

Dioc: de identidad: £85- _
20y (Lros cel MSIANCH

Telsfona:

Famiriiio:

forscnitn: B o Paraiss Ors 7 # 136 Teittono Connatador 42105053 - minih 3134821413 3 §33§ 2% %62 *\3 oA ?ﬁiiiﬁ{iE;{{}
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS PP e ey yeey :: §§§f§§§§§ 5 g,;?ﬁ iﬁjﬁ& i:} Iy 8
B Contol del recién nocido por médico
§ 3 Alencidn en soiud por medicing generg
é § Arencion en salud por enfermerio
§ % Atencién en soiud por Odonlologlo
> Promocién y apoyo de la lactancia maiem ﬁg
§ 5 | Aplicacion de bamiz de for > ;
§ g Proftoxds v remocion de placa §§
g § Apficacién de sellantes [Segin Criterio) ze
g > | Yocunocdion




BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Vaféq Miley Mesa D. Identificado con C.C N° {422 .240 9§¢  en
calidad ' de: 'padre o madre ( ¥ ), del nifio o nifa
Linda Avi;n Chica Meso. o Gestante { ) Lactante ( ), con el
proposito ‘de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: uis Kemos amiguitoS 4, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente 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 jusia causa,
dirigida a la maesira 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 usuarioc vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
’ informar oporiunamente 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetive de mejorar la atencion 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:
¥" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
gueja, reclamo o sugerencia.
¥ Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
’ contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo sdlo 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 Buzon de Sugerencias.

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

5

Se fima en San Miguel, a los o Dias del mes de &iﬁ% del
Afio_od(RS .

Madre o Acudiente

C.C wWwZ23yoqs¥é




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP 21/05/2018

ﬁiﬁgﬁiuéu FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

| PARTICIPACION Versién 4 Pagina 1de 2

Yo, \/QVN M Ieu MQSQ fDQ F%O&D quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identiddd nimerol{22- 3JO GEE | obrando en calidad de:

Padre

De la nifia, nifio o adolescente, Li"\cli) A«!‘iﬂ Chica Mesa identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) _X, TI CE nimero J123- 062.666, mamf'esto que;

Si

Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, duranie la parti c:zpacm oferta de la

Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los pasﬁmpantes
Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Diwulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualgquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Famifiar (ICBF} y sus actuales, v futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante e! desarrollo del proyecto se encueniran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales. ™

[ 0 Y

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion y fratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el itular de fa informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrdnico atencionalciudadano@icbf.gov.co v fa tinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza-en forma gratuita 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 fa utilizacion de las imagenes.

éﬁi,scriben:

Firma: Yon _Miley Mezd c&
Nombre: qcmv Miley Mesg L)GjﬂDdC’

Calidad - Titular:” Rapr’esentanie legal: Yy
Teléfono de contacto: 313 628 SA2.
Fecha: ‘“C“j -202S

Municipio: Scan M@iﬁf

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier 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 2027
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) - . | F2p2CE
| COMUNICACION ESTRATEGICA
e | FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién § 1

Autorizacidn - Uso de 1z imagen de menor de edad;

Thden  suscrbe. o sresents documento, obrando

Linde Jiufi‘f; C%Q{,Q Mesa.

nirhero {423.082.6¢ de conformidad con lo dispuesio en las ,
personaies, en as*‘«esia = Lay 1581 ﬁﬁ 2012 v 8l Ses:etﬁ 1074 ds 2015, sm&ﬁﬁ fors, ﬁ:ﬁﬁ%‘%%&
Institutc Colembiano de %3‘,5‘%@3?35 Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (I ICBF) para capter vy divulg

' Autorizacién | Fotos | V| Audios | o/ | Videos | ¥ | Otros datos personales

Autorizacidn - Uso imagen del titular: - ‘ *
Yo, Yooy e e300 f’;ﬁc}ﬁ . quien suscribe el presente mcmza{i ;ééwr{i&{fa {a; con

documento de identidad numerod 422 2JO FEL _, de conformidad con lo dispussto en las normas vigentes sobra
| Qﬁsi&s{;ﬁés de datos person es en especial la Lay 15871 de 2012 y &l Decrelc 1074 de 2015, autorizo | §§§§ SXDress 8
inequivocamente g instt 33 Colombiano de Bienestar Familiz oilig o e de iﬁe 28 ,,‘f:;%?é pars capiar v
divuigan )

. Autoriracidn | Folns | Audios | C Vidsos | . Otros datos personales

ia autorizacidn comprends:
1. Captar, tomar, a?w**ma’ g ed
vio dal adulio mendgionado (s

x

ar fﬁage 185 personales ¢ imsgreﬁa& {néézsz ‘»i‘ﬁ‘*ﬁﬁ ¥ audios dal mengr de edad
jgg iteriorments sagln corresponda. : V ’
Divulgar v publicar g3 imagenas, sudios o daip ga%g&s de cualquier medic
cusliquisr ‘otra naturgleza, piblice o privads, con gl ?%?»‘ de hacer prévencion y promo
{’?’Ea% Y asﬁsse:a&eg ga 3 §§ ingh i:;if:; Col a&%@ﬁs de %&’E&Sé&f Famg%ar f‘z 85

B

i

Z’éf&}{é&s 3& sncuentran gf?aff*aaas eig sg 5&8?%3 szégseg&s de %&s g’gs‘*a}s 3??33 y :sﬁwsmfi* s, en el respeto de
sus derechos fundamenizies,
Maniflesio qus como tilular o fe%fssewiag‘éi& dél mendr de %ﬁaﬁ ftular de g inf ?E'E“Eéi‘éﬁ"‘ CONGICT
¥ ratamianio de los dafos s reglizarsd de conformidsd con la Politica de Tratamient %a*%
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que iéé‘:-:fé?& el fhdar
%%ma@aﬁ&a a gf:}r‘g&@e aciuglizar }s {&z:%;égaf iz m?ﬁwa‘gs{m parsonal,  revocar iz sulbp

atencinnginiudadannd

aconozeo que sesia aﬁa rizacion se 5&3%23 én forma gratuita v, por fanfo, manifies
lguna por &&ﬁfzéi}fﬁ {ée éS‘& documento. En consecuencia, me comprometo g i
oncepto de la u e hiciere gl Instituto Colombianoc de Bienestar Familiar (iC

natural o §§§§€§§v& > {;zse %’;3353 sido aﬁiﬁ’%zséﬁ por iz entidad para Iz ulilizacion de ias tﬁagaﬁf&g

Py

(“‘% 3

0

Los ;}fﬁ{ﬁ’;cias autorizados 3&%‘% originados por %ﬂé&«i{}ﬁ A‘im& dsft,iot{:s en representacion del
§ E? quien &s responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto vio
; ¢ Educacon Tvuad CarMPesine,

Suseriben:

Firma: Yam AGley Mosod

?‘iﬁ}i’%iﬁ?ﬁi\};{}ﬁ&g M ey Meso L%iﬁ?ﬁ:tc%{}
Calidad - Tiular’ Representante legal X
Teléfono de contaclo: 212 G258 S35

Fecha: {604 2025

Municipio. (xan ?‘i%i}éé%,

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad Aa Coada, Som Higoel

sombre completo de Is nifia o nific L‘i nda éﬁ% §§ f {; i’ﬁ (&} Nie 8o
fecha de nacimiento 25 - of - ét&ﬁf N° Documento de Identidad 4. 3L 82, 666
Sexo Mascufing O Femening (§  Fechiadeler diade atencidn sn st afis e - oM - Q028

Primer Registro Cuslitative

Nombre def observador S{l’z{}ﬁ Ci&éfﬁ-ﬁﬁ {:f}sff%

Rangodeedad 036 meses O emesesylidiaai2meses{) 1afioyldiaalafios
Zafiosy ldiaa3afios (O 3afosy 1diazdafios O 4afosyldiaaSafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrolio

valoracion cualitativa Merta O Esperado Avanzado O

Ohservadiones generales

Lindo, Se encventa en el &) e&mdagézm%”ia won
las aciones acode o suedad

Acciones concretas 3 realizar para potencier el deserrolic fen caso de perfil de desarrollo en glertal

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Suzon C% ({(3@"%&3 Ca ém

Fecha de fégis%rg cualitative QO — 4D —aCRE

Rango §e edad 036 meses G SmesesyidizaiZmeses {3 1afioyldiaaZafios &
Zafiosyldiaa3afios O Jsfosvidiaadafos O 4afiosyidizasafios, 1l mesesy28dfas O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Ohservaciones generales

Linda  se obserra mas  sepors al Jesplozarse,
exploa s0 %«%Gm§ con infeco, mo ﬂ;%'}i(} okyetos
con  mayos seg%daé&géé&‘%s de las concon o

g@éﬁ@ retas g realizar para wiar gl fen case de perfil de desarrolle en olerta)

Tercer Registro Cuslitativo

Nombre del ohservador

Fecha de resgistro cualitative

Rango deedad U2 6 meses O Emesesyidiaalizmeses O iaficyidiaa?afos O
Zafiosyldisa3afios U 3afosyldizadahos O dakosyidiaaSafos, 11 mesesy 20 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperade O Avanzado (O

Color de registro :
valoracién cualitativa -

Cbservacionss generales

Acciones concrelas 2 realizar para potendiar el desarrolic fen caso de perfil de desorrollo en alertal
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