Fundac

i o Ui

oy

'LISTA DE CHEQUEO |
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
j Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.
;% Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
/| (legible, sin tachones, ni enmendaduras).
4 1| 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 Accién

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
Nifios y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

»; | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de §eguridad social en salud vigente:

“..| (ADRESS) :

6| Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa

y ~ | de promocion y prevencion. (Control dg Crecimiento y Desarrollo).
6" | Copia del carnet de vacunacion. \

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

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

‘ W,,;Q:iil 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 zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12" | Cerlificado 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)

157 Fotocapiafi‘dd documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
/| representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
47| Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
.| Consentimiento informado y Participacién
187} Formato de autorizacién uso de imagenes.

18 | 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 valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
. GESTION DOCUMENTAL Versitn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPO: 246—370]S FECHA INGRESO: D= 1015

upbs: Mis e craiquiten 1 MUNICIPIO: S Migee)

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Dilan _ €stiven 6000 Nela

TIENE REGISTRO CIVIL: S ¥ NO__NUIP No. 1122 34 3qg 06
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? __ N /A

FECHA NACIMIENTO: |6~ 01-2017. EDAD: 3 o <D  MUNICIPIO: Reito Ase

-~ DEPARTAMENTO: PONOcaoa pars:  Colombig DIRECCION
DE RESIDENCIA: \J| San Cancisces | ESTRATO: \ EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
icuaL?: M 1A MOTIVO DEL RETIRO: A

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

@ E£PSDELPARTICIPANTE: _£v§5onaY SRS SUBSIDIADO: X\ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: Nia

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: ~NiAa

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X cuaL: N 1A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: S cua: N 1D

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: __AY DESPLAZADO: SI: NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADOQ: SI: NO: _ XA RED UNIDOS: SI: NO: _ X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: A CUAL: ?‘\ 1A .

DATOS DEL PADRE
@ NOMBRES Y APELLIDOS: D«ubgr\ Dovlo Cavzoa  Ewzon

No. IDENTIFICACION: \O06 $\2 T 66 DIRECCION RESIDENCIA: V/San Fandisey
CELULAR: _ 270 VBro \F L EPS:_Conginenoy 503
OCUPACION U OFICIO: _—Tn Me e nd iendc.

EMPRESA DONDE LABORA: Nia

@ niveL DE ESCOLARIDAD: PUmeig PROFESION: /()

ATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: &a N Aoy Nela + ones
No. IDENTIFICACION: 10 043 ) 426  DIRECCION RESIDENCIA:V[3n fiancse
CELULAR: _320 10 1304 ER.S:_SxnSSavay 383
OCUPACION U OFICIO: __ £ o cosa
EMPRESA DONDE LABORA: __ NN /B
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ QBoncind Wexa b PROFESION: __ N /A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: G \oct U LA oy \{e\Q Toyes
NUMERO IDENTIFICACION: | O O3 \4 4y2& CELULAR: _3720 S1071306
DIRECCION: \}/ ‘Scm Cuaunciscs PARENTESCO: Mc«;elm

FI%“A DEL Aﬂ E/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CivVIL

CERTIFICADD DE REGISTRO CtviL

Namero: N

DFE NACIMIENTO I

1573557 |

= 5 2% Tipo de certificado Datos Esencial D | Acreditar W
(NUIP | 4 422343806 ) ( senciles ST
¢ Datos del Inscrito 3
Apellidos v Nombres completos
GARZON YELA DILAN ESTIVEN. . . it ittt et e e e e e e e e e e e e e
Fecha de Nacimiento {Mes en letras) Sexo (enletras) Tipo Sanguineo
Mo j2jol2lel ™ IEINIE| P 116 MASCULING. .o e e O 4. ...
Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYC PUERTO AST . ..ttt ittt it e e e e e e e e e
Fecha de Inscripcion {Mes en letras Indicativo serial
‘@Nﬁ 21 0] 21 2] Ms \FIE|B| Dia | Q) 1] 0061322431, .. e,
w
¢ Dalos de {a Magre Y
Apellidos y Nombres completos
YELA TORRES GLADYS IDALY . L .ttt ettt e e e e e e e e e
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidud

FEYUL& DE CIUEAWAEIﬁ 1. OG%

ms de

/ié,426na,gn,¢s‘

Padre

COLOMBIA...............

Apellidos v Nombres completos

GARZON GARZON RUBEN DARIO. ... ...ttt ittt e et e et e e e e e e e

Documento de Identificacidn (Clase v numero)

Nacionahidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1.008.B12.760................ COLOMBIA. ... ...........

¢ Datos ol Solicitante i

Apeliidos v Nombres completos

GARZON GARZON RUBEN DARIO. .. ...ttt itneeiee e e ennnn.

D@cumeme de identificacién (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA 1. BELTBO . e

e
Gfspacio para notas

VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES........covveneunn..

s ok s 8 o= o= o2 0w

oS de g oficina de regisire gue expiae el cerfilicado 5
s - Departamento - Municipio Codivo
q" COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADAT.....cciiiii ... X168 12
Fecha de Expedicitn del certificado (mes en letras) 4 )

Nombre v firma del funcionaris

o | 20 0 2 2 Ms |FIE[B] Dpu o] 1]

H

; AdhesweCsms < " |
ReGiio Gl 0V EDVAON GAILE QUIBAGA. .. ... ...
s REGISTRABURIA 2%%%%%@%@% \_ Ve Registrador del Estado Civil

b,




Fecha de consults: 21/10/2025

Ficha: SETSTE495 2700000795

Pobreza exirema

DATOS PERSONALES

Nomires: DILAN ESTIVEN

Tipo de documento: Registro civil

Ndmero de documento: 1122343506

Departaments: putumayo
PRFORMACION ADMBHSTRATIVA
Encuests vigeerte: LTt il
Uttina actolzacide vis ragistros adeninistrathvos: 25/V172023

*ﬁma@m@mﬁﬁm&a%&%&rmhﬁmwmmahmﬁ%wmm
reside sstuadmente

Contacto Oficina SISBEN
Rombre sdednistrador: BIARIA ZORAYDS LIRARES MONTERD
Divecdity Carrern 4 Calle 7 Exgpiing La Lfwertad
Telétose:

ALINEIT - 3213138790




2410025, 294

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de 1a consulta
Juformacion Bisica del Afiliado ;
COLUNNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343906

NOMBRES DILAN ESTIVEN
L APELLIDOS GARZON YELA
FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Diatos de afiliscion :
EBTADD ENTIDAD BEGHIEN FECHADE FECHADE TR0 DE AFLIADD
AFRIACION Fmis maAciON DE
EFECTIVA AFRIACION
ACTIVO mg?gﬁﬂ SUBSIDIADO | 16/01/2022 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |10/21/2025
e e e de |192.168.70.220
Impresién:| 02:08:17 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud v Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por I8 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 consulia, 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 imporiar que haya estado en el Régimen Confributivo 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 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

HitpsHeplicaciones. adres gov.oolidua,_intemeliPagesifespuestaConsulla aspx Mokenld=+ZwiiShERoE 160LLBloRgg==

i




CARNET DE
CONTROL

St

E3.C HOSPITAL FRONTERUZD

LA DORADA

Apeliidos:

Gy 2on

Hisioris Clinica:

1. 122 343. 996

Responsable del nifio:
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Me protege de

Dasis

Copiac

3%&\&%&9\%6 b rzom oA |

Nombres y Apellidos:

Fecha de aplicacion J
Mes

Afio

Laboratorio

H

Numero de lote

exelusiva

 Tipo identificacién: ¢ N\x%\hﬂ G 3.,\

No. 1D:

IPS vacunadora

Dia

Fecha proxima cita
Afio

Mes

/122742906

Nombres y apellidos
del vacunador

mnm_ﬂ” W:vﬁocpm&m meningea (BCG) Unica m:ﬂ‘ wil _N\,\ﬂ [T Kl &) u =t e wm i h\ e
Hepatitis B Recién nacido| 1 e\ 2. % “ Al ] Wv T A | Putvafo
: L r%mwﬁ.a materna exclusiva sil ] No i F -
Poliomielitis (VIP) Lov 76 202 BADDLCANS . ] ‘ mu@ AR Jeee o “ o
§ | e A v 16 Herlo 22 J§EO X03S B | _PS Zhlae
2 meses m T-Qvﬂn_ﬂmm B QA» & \ \ \ - - I..IL - ™ o - h FOS—— e rmsmnn o !
% | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 1.2 N{ N 4 . . 7
Umnqua»vo:dn.wiw:w - 12 f @ i &ﬁu sWQNM. &3. nn.\u.lﬁ mlﬂw .\* v iﬂ'.._w\mw.. W\v\? .m‘vw .\\‘\‘Qw}\
.u.un»mzmﬂxmwoan.u. d vow,.._m:.,\iognc 12 %m \,h% 20 NQNN &. M.V *A...\ A w ) ma\.wsm m@.ﬁ : - | Mv S \wﬂu / g\\
2 . p : Lactanc 1 §i No : )
Poliomiets (1P _____ 2 WP et | 2PloYicedd> 7110 s (vikd .8 SFackn
1 Meniny enfermedades o
§ | it e v fErlmnZ2 | Fest— 2 B E OXOITD Ps APilaclo
4 mases m Hepatitis B 25 j 7 i -4 thd 4 - - il
& | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 25 A 7 4
Diarrea por rotavirus _ 24 u&\r\n&n T3 & ...(.Ur W Aele t < ® Y # ..-wh.m %mgr\
bacteriemia o d: no..w :a:<3 20 mv \!\ &T@u P m. &W;\.W *A { .W.%Srw mv mw . Ml. .$~/ AH...s. » N:.VV \&hvﬂ gﬂi
e Lactancia raterna exclosiva sif ] No[ | . i
omieics (7 v T6 D 22 | [BLOFcalS 1 7] So0é s P =l
s y otras enfermedades [ : ‘ o
s moses m ﬁwﬁgéﬁ 3 &W\\N«\?d 22 uwnx”“ﬁ\?\r{r e 1 W ) \~ x> O WN 3 b\ R A ool
H itis B 3> { r 2 i “ f
§ | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 3 { { { ’ - %m g [ 4 4 | mm % 7 75 P
i onal v Ab ) 22 Creen e 1S ©2 2 & b Gfe a4
7 meses | infl 22 .Mw%u(k%w. cier CrBRs V& 07 - %@ Y wﬁ.me it 2alv
pién, rubdola y parotiditis (sre) 1 ABE e W L B Colrrrtioms o3 7N 3 2121
Uunﬁa...—aa..mne o da por ; Refuerzo \“g i%}x\w\: % mmv +vkol 3, v v%U ’0 ﬁWv rm E N\ $§ ?
12 meses | varicela 2 1% enw3d3 | Heve [« W02 290 ¥ -
Hepatitis A Unica Fo enm 2% M ,.v‘ O 1O s 2 —
influanza Anyal NJ [ Hw ﬁu. 1L &ﬁ“\\u G ? qwu /\ W{' % N I (e} RU \a hm m§
Potiomielitis (viP[_| vopb| ) 1 refuerzof’ p ) Cn B | gL elad s 12 Muet) mw o ! 2 s 49 } 200y
18 meses | Difteria, tosferina y tétano (DPT) 1. refuerzae Mﬁ\_é v oD o L r&™ M o) y Ry - ...NI [R=eN
Fiebre amarilla Unica i ENMD D | wyry Y Oforp ‘N €2 o
Poliomielitis (VIPL_| VvOPb! ) 2. refuerzo
§ afios Difterla, tosferina y tétano (DPT) 2.° refuerzo .
Sarampi6n, rubéola y parotiditis (SRP) 22 s o LY ) @ b Y, o TAN | LN e R f ry £ fD
Varicela Refuerzo
Nifias 12 |
un”wpﬁ_‘ Virus del papiloma humano (VPH) 2.0
2 afios - 32
vacunas = & UNQZ7ov AL | Go p s 1 L W/l 3
onnnut
dosis

La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifas v los nifiosdurante los primerps 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debs continuar la lact

ia ma

terna y pt

tar con otros alimentos nutritivos.
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NIT. 846.002.30

conat La Dormada o woua D] MESQN 0028 HoRAG 30 Om)
£ LA BEASG

woweres Dilan  Esaven Loos_(fareon \!eta

o oe menmrcacion: Re) 10 ce[] ce(] omo(]  womero: 4.422. 343. 906
FECHA DE NAGIMIENTO  DIA4& MES: O ANDZOgQ/ EDAD: 3 anos — :
BRE DE LA EAPB RESPONSABLE

2

éﬁ%%ﬁ?&ﬁﬁiﬁ& ?ﬁﬁ%ﬁ‘iﬁg w ?&%’ﬁ‘&w{w m s f%ﬁm Qﬁgéfg x; f»‘%% &a e:%ga wa ‘

FEEL B

ian contra o1 SARS- CoV-2/C0VID- 18 reducind b posibilidad de presentar la enfermedad. Enestaslapa ¢
an e esta vatong, e hanreconncido benelichos v rissges, e s imporlanis que %ﬁ% (Er e

Egia vacuna ene aprphacion de uso de emermencia y surlid los pasos para la validacion ¢ cientificay %&m&m st penmde syaglcacionsegiasn
ham

DETDS IAPORTANTES DE LA VACUBA [por favor leercon %‘mzm@%@z; . Pueds formushy prenunls @Mxﬁ_;{}o a lo recrees 0(:)

COMOSE | Aministracionvia
e VACONA Nombre de la vacuna a apiicar N}»ﬂqu (\Q

YOOSIS | opuemaquetieneestavacuna: Dosdosis[ | @dosisinica ]

 Provencion dela enfermedad COVID- 19, causadapo

BENEFILIOS g%% ‘f{}fﬁﬁﬁ%’fiﬁ%‘% k}&%&ﬁ@z@% moteccin delenionmo ?@?‘z@ it
L]
| BESGOS ~ ¥ aian
&{:@fﬁm@%@%ﬁ} &0 %&3 f»mwmzé% §s§m§}fm &iﬁﬁg@f@% %ﬁ"%f?f:& %j‘{%&f&%@ {:@ spveras ba
DRrSonas.

 ALTERMATIVAS : f‘%%a’%&%ﬁ%%%%ﬁ%&%@?ﬁé&@%&m&%&éé n ﬁé{s@j% ! :

ICaz gue 13 vacunacion para fa prevencion dela O

EXPRESION DE LA YOLUNTAD

De manera volurdaria, después de haber recibido informacion g}@%’ &l personal 08 saiud, de maneraclas ool semillaven e mmg aoures
con i condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, resgos, altemativas e implicaciones de a
aplcacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, s& me han indicado las recomendacionss que debo sequir, de acuerdo conla
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo Qe fa susoripoion de asle documenln © ﬁ*i‘é‘%%i%;@ una expresion autdnoma de mi voluntad, v que NO Hiene por objeto eximic de
nsabilidad a las autoridades sanitarias o gubsernamentales i a fas enfidades que participaron en la a Bracion ﬁ% i& vacuna %%;mi ﬁ&%
OB DI PAR TS de birincdus B Wiooriin on skl sin o7 reeanania nie B ansrnidn e nasibies rearrnnes sl ' s
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menores entre 16 v 18 ahos. deberd firmar 8l menor iunto con unos de sus padres o su representante leaal
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{ers. ifigx ol

Nombres: i\\iiggg EShuren
UApellidos: (yr 708 Mely

Sexo: (X[ | FechadeNacimiento: (1 |V} [13
- identificacion: 11273 43dDe,
§ g ?é g INSTITUCIONES AMIGAS DE | - {_Direccion: HHC

= LA BIUJER ¥ DE LA SFANCIA %”zﬁé’% o ames,
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EPUBLICA DE COLOMBIA
%ggﬁgggz‘xméw PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
womere 1 .606.81 2.780

GARZON GARZON

APELLIDOS

RUBEN DARIO

FiRtas

,;@ Eovzen

P»8833{)20‘03220558-:\4'10063?276(}202!0304 O073658173A 1

FECHA DE nACignto  O9-MAY-1893

PUERTO LEGUIZAMO
{PUTUMAYD)

LUGAR DE HACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.8. Ri SEX

21-MAY-2013 CON NUEVA LO.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
GLEXANDER VEGA ROCHA

9914842906




BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo (jladys T. Yela Identificado con C.C N°{OoM. 4. 426 en
calidad de: padre o madre ( * ), del niflo o nifa:
Dilon Bshven Garion, o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Al s Henos am’igsﬁ’&{% 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 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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo 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,
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 soélo 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 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 46 Dias del mes de abn/ del
Ano Qs .

_-g19d\S Jeye
Madre o Acudiente
C.C ooyl L2d




PROCESO

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

gﬁﬁf‘f}aa FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2

Yo, QIG{CL S jdc‘\*f \{2 a “T. quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad numero LOONHY. 426 obrando en calidad de:

Pade

De la nifia, nific o adolescente, D‘i‘af\ £5hen GCWZC‘(} \é’@‘Q identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) _\¢, TI___, CE___, nimeroA. 422 343906 , manifiesto que:

S 5(
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, durante la participacion, en la oferta de la
Direccitn de Nifiez y Adolescencia se: :

1. Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los pamc;gantes
@ 2. Realizaran videos vy audios de las nifias, nifios y adolescentes partic pan?es
3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o dafos a través de cualquier medio fisi cs electrénico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, plblica 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 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 fa informacién, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
datos se realizaré 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 fitular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revogar la autorizacion v solicitar la supresion del date las cuales se poézfén ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co v 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8600 91

@ 80 80.

Reconozeo 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 & 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 ufilizacion de las imagenes.

S&scﬁhen

Firma: QAJS 3 el‘}

N@mbfei' ﬁadt& Tdaly \JQ{Q
Calidad - Tiular: Representante fegal: __ X,
Teléfono de contacto: _ DR §20 [30¢,
Fechas 16-O8 - 2025

Municipio: (Y B higued

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla impresa de esle 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 20127




PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pzgina 1 de 1

FAMILIAR

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
el presente  documento, obrando como  representante  del  menor de  edad

Quien  suscribe
ﬁi n E.S—h\)@n Gc:w’zoﬂ \}6’(2\ , identificado (a) con documenio de identidad
nirhero 102, 22906, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de, datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v &l Decrato 1074 de 2018, autorizo libre, expresa e meqmvccamente al
Instituto Cofomb:ano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y clvu!gar

| Autorizacidn | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: ' gD
Yo, Gi dys 7 Eio« 1y :ida ores quien suscrive el presente documento, idenhf' cadc {a} con
documento e identidad himero {(OOM. M \1 Y26 , de conformidad con lo di spuestoen las normas wgentes sobre

Grot@cc on de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1074 da. 2015 autaﬁzc :bce expresa e
inequivocamente &l Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Lleras {CSF) para captar y

divulgar:

RN

| Auforizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros ‘}éatcsi‘ﬁ'ersonafes‘ |

s

’ "m

o La autorizacién comprends:
Captar, tomar, almacenar y editar imdgenes personales o fotografias, reaixzar v;dems y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin con’espand&
2. Divui gary publicar las imégenes, audios o datos a través de- cua quier mad ¢ fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fii de hacer prévencion y promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bsenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las activi dasfes que se realizaran durante el desarrolio de!
proyecto se encuentran enmarcadas en el interes :superior de los pifios, nifias y adol lescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. . E '

Manifiesto que como titular o representsnte de meacr de edad titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui nfcrmado de los derechos con que cuenta el fitular de la informacion,
espec;a Imente a: conocer, actua izar y rectificar la’informacién personal, revocar la autor;amon y solicitar la

Q supresion del dato, las” cual podran c;%s; a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalci dadano@ cbf‘qov‘coy} fnea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autor izacion se reai;za 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 algtino por
concepto de la utilizacidn que hi iciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

. natural o juridica, oque haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son ongmados por_Fundacich atm c%f V?‘AQ , en representacron del
ICBF, quien es responsabtg de captar, tomar.y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Eduggg;ton gl Cvcwq)e&am -

Suscriben:

Firma: _* &rades  Je\d

Nombre: - &wadeS Jeia 45770 '
Calidad - Titular: i bk Representante legal: x
Teléfono de contacto: 22320386 29

Fecha: 16 —absl"—20pa<
Municipio:_San Mi@uﬁ,l

piense en el mecho ambiente!

ronial dont

[Antes de imprimir este documen%o

LOE DATOS o
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NOMBRE DE LA MAESTRA (U)

MNOWIBRE DEL MIRC, NINA O MUJER GESTANTE!

REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA B INTERCULTURAL

3

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE UCA;

IDENTIFICALIO

FECHA DE NACIMIENTO:

Y e oeh o o b
Comi eseas e

Iy &%{3

s
| PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES
FECHA DEL | NOVEDAD " FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
REPORTE N eoamre | REGISTRA ELEVENTO EMPRENDIDAS | LAS SITUACIONES ESPECIALES COMPROMISOS
St | NO | AM | PM | DESCRIPCION DELEVENTO O SITUACION
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