Pl

Aims de

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | 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 | 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)

_7 SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accién

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutri C!Oﬂ
____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 vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocidn y prevencion. (Control de 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 diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

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

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

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona beana y 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
representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion. /D

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o aduitos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién 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

péliza, 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 cupO: 21/03/2025 FECHA INGRESO: \-© 4 —20 ‘”/
ups: Sew\lbay del fawo MUNICIPIO: Son ANOME \

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Danna iola Aveaga  Rowmo

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO_ NUIP No. -1088 .68 507, .
¢{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

FECHA NACIMIENTO: AL/01/1014  EDAD: 4 onls MUNICIPIO: Pasto

DEPARTAMENTO: AOVvwWAD pais: (pbwmbiu DIRECCION
DE RESIDENCIA: V]lo ovur ESTRATO: R4 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X NO:

éicuaL?: DT .M.£ MOTIVO DEL RETIRO: fvulhianCion  olel pCaa
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X CUAL: oL/A

EPS DEL PARTICIPANTE: £ <Sovay SUBSIDIADO: X __  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: ~N/p

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI. ___ NO: X_ CUAL: /O
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: X CUAL: vl /B

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: [ 4 DESPLAZADO: SIL YV __ NO:
VICTIMA DEL CONELICTO ARMADO: SI: NO: X ___ RED UNIDOS: SI: ___ NO: x_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: ¥ CUAL: X7

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Dreq0  fevnando Acteacy  Crollo
No. IDENTIFICACION: 1 ORG . 694 U7 DIRECCION RESIDENCIA: [/ ]lo_ (Wi
CELULAR: 210666671 E.P.S: Tiwncaaviav
OCUPACION U OFIC10: Oflic & Doy
EMPRESA DONDE LABORA: \wdependientc
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Poichi\ef - PROFESION: /e

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: lelcly  Aodaly  Bomo  Aunchode
No. IDENTIFICACION: 1.0C 6.604. 400 DIRECCION RESIDENCIA: Uy cyur

CELULAR: 3140500524 E.P.S: _tvncoaviiy

OCUPACION U OFICIO: _Amno de (o

EMPRESA DONDE LABORA: o

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Rochwlley PROFESION: INWZAN
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: lodu  Jorhald  Bowmo
NUMERO IDENTIFICACION: 1 OR6G. 60} 400 CELULAR: 32495 08571
pireccion: Lo cvor PARENTESCO: _Nudy e

oty NATHALY Romo  fipclrele. QTNER F) CACe=D
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVOD




R " : m{‘
REGISTRADURIA : ‘ ; —_—
MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL, ™G0 ped estavocr : e (4
s, {
NUIP | 1082 558 50 - REGISTRO CIVIL insicacne 60408932 ==
: T P DE NACIMIENTO seria E—
Datos de la oficina de registro - Clase de oficing _—
<
PSSR
Registraduria Notaria D Nimero ED Consulado 1 Corregimiento D Inspeccién de Policia z Cédigo PSR I §a ©
Pais -~ Departamento « Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia T —
P ¢ A -, g, P “ y g e e - 8 BTN P o e Ty Eoron mm
RECGISTRAIURIA TE CUMBITARA -~ UDLOMEIA - HARIND - DUMBITARA . . ... .. nEy—
Datos del inscrito
Primer Apeliido Segundo Apeilido
ARTEAGA. .. ... ... ... . coea . JEOMOL L, B P
Mombre(s)
DANNA }?AOLA e R
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Fuctor M
wo PPERE] we ENE] ou EE FRGBNING. . o e FosITIfO.
Lugar de r {Pais - Depar » Municipio - Corregi e/o Insp )
COLOMEBEIA NARIBO FAZTO.. . .. . A T R N

Yipo de documenio © Declaraciédn de testigos Namero certificado de nacido vive

CERTIFICADC MEDICO O DE NACIDO VIVG....... ..., 164064326, . ..... /..

Datos de la madre o padre {Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o parejos del mismo sexo, anotar of progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeilido del interito}
Apellidos y nombres completos

HOMO ANDRADE LEIDY WATHATY e e e e e e men e

Documento de Identificacién {Clase y mumero) MNacionalidad
- ST AN T
1. Crrerrsesceaaenae oL, COLCHMEBIAL .. ... ...
Datos de la modre o padre {Para casos de pueblos indi engs con linea matrilineal, o as def misma saxo, anotar el progeniter gue indiquen los declarantes o segundo apellido del incrito)
Apellidos y bres :
ARTEAGE Ot P EL FERNANDG . ... L. ... T
Bocumento de identificacidn {Clase ¥ ndmere) _Macionalidag
N TS PRE=] L .
Voo 1.088.684.513. . ... .. . Crereeeewee e oL (COLOMBIA. .. ..
»

Satys dei decigrgiie
. A *" ¥ a5
ANIBAGA UHITLLT DIToD TERNERLDG .. e e e e mom e oma e

T T

de id {Clase y nomero) Firma

=y 1.086.694. 913 . . .. ... ...

“mom s w s ow s s g

DLeqQ ayi dan Vv, ei0

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer testigo
Apeilidos y nombres completos
Deocumento Ce identificacion {Clase y nimerg) Firma :
Dagtos segundo testizo
Apellidos y nombres compietos
e v s e ks e e e e T e e e s e i 4 e d e e e T Se s e v e ke a e e a e T P
Documento.de identificacion {Clase y numero) Firma N
................ s v . """”’"""'“""""""'{;/‘g B I o3
. s
- (&
f Fecha de Inscripcién Ncmbrq’y firq{a del funcionario que autoriza g
\ x.
Ao | 4 ? A M | HAR on ) d0l | CaRLOS ANMRG BT panToss - maEdr .
b = A BSmbré y firma F B el
L )
- 7 Y -
Reconocimiento paterno Nombre y firma &l fuq;';cnarpynte quien se hace el reconocimietto
W P .
| ( Wadcsﬁndres Ruiz Panip
R.e90 Aviiag4q criollo = Registrador Muricipal g o |-
S Ri8mbre v firma
s L
ESPACIO PARA NOTAS
"

: 'RIANACIORAUDEE ESTADO. CITILE
REGISTRADU - XA NARIRO
£s PIEL COPIA DEL ORIGIHAL

N 108 705 Andres Ruiz Pantoja s Auntos_Cuules —-
LA ORIGINAL QUE REPOSA EN i Registrador Municinal del Estado Civi Carlos Andres Ruiz Pantsja m;x

ESTA REPRODUCCION
FOTOMECANICA ES FIEL COPIA DE (
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Mombres: DANNA PAOLA

Apellidos: ARTEAGA ROMO

Tipo de documento: Registro civil

Numaero de documento: 1086698502

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encueste vigente:

Dltine setsaiizacite chafadons:

Ultima actualizacion via registros sdministratives:

Registro valido

Q31072028
SETSTET4952T00005128

Zyoea00
2okt

&mmmwmmumwmmaams&mﬁmm

reakde actusimente

Contacto Oficina SISBEN

MARLA TORAVDA LINARES MONTERD . -
Carrern 4 Calle 7 Esguing La Libertad
4210837 - 3213130790

W




31028, 22:09

htips/faplicaciones.adres.gov.colbdua_intermnetPag

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

®

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacién Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1086698502
NOMBRES DANNA PAOLA
APELLIDOS ARTEAGA ROMO
FECHA DE NACIMIENTO ey
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGHEN FECHADE " FECHADE TPO DE AFILIADD
AFILIACION |FINALIZACION DE
acTivo | EMISANAR | suBsiDIADO | 130172021 | 3111212099 | BENEFICIARIO
Fecha de 110/03/2025|™ 4 """ 1495 168.70.220
impresion:| 22:07:52 soen: s

A

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 Proteccién 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 opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién 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 Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién 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

-

U




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

Mombres:

DAL j# PAOl A

[ Apetlidos:

AN7EAGH

s~ 0

Fecha de nacimienio

QU

L

AN

[ Historla Clinica:

/) OS8 6 75 SO

 Barrip/Vereda:

v/ (4 Crn ol

[ Responsable del nino:

(Teléfono:

(EPs:
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Peso (kg)
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Tafio
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1afio

Edad (en meses y afios cumplidos)
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80
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55
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130

125




Puntuacién Z (0 a 5 afios)

WS

¥

g ¥ oy
(wo) ooyejeo onawiey

2 afios

5 afios

0

%a&}s

3afios

plidos)

afios cum

Edad (en meses y

128

e

00

Puntuacion Z (2 a 5 afios)

§

Edad (en meses y afios cumplidos)
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_ Carné de salud infantil

b Datos del Nifio o de la Nifia
[* Apellido: Axdesrga .o

2 Apellide: Romo— — -
Nombre: Danna 'Daoicx

fecha de Nacmiento:  Dia: A2 Mes: O hio: _202)
Sexo: FA_M___ 1

Grupo Sanguineo: £ ‘.ﬁ___

Lugar de nacimiento: Clintee Fo Linae

Munidpio: /}OD‘% ‘}0 i}gpartamento: ééft i )2\0

EPS : Frnssansy
No. de Afiliacion: S6Y06432-6
No. de Registro (ivil: 1o € 9% 50l

b En caso de urgencia favor avisar a:
Nombre: Bmavda Ryvledsgea

IR e T 2

Domicilio:

] Municipio: cmbikava  Departamento: Ba iR

Teléfonos: MU UIn5H 37

Otros domicifios:




Carne de Vac;;g Eleis

‘Vacunas Fecha ,N&;‘;O;Laboratoﬁo P P’g’i‘t‘;"a Vacunador| Observaciones
; {Hepatitis B ‘/Q{{M,m;?ﬁ—z; QBZC‘?MA vl (ohnj‘/w 7’2»1‘{0‘110 {/5
BCC 7y epmo-2r) 03999 4s sevoy F&éw%v 2072) Lone
Difteria = ‘ : O : & c.
Tetanos . Ny ’g fo)
@ |Tos Fering ¢ OF g- > l
& [FepalisB P2 <1/, 5 i A Y . 24 | |
= [H.Influenza B ' ' § Re N ‘ ‘
~ [Polio = =M. S-LE RESTT
Rotavirus ? :
Neumococo
Difteria
Tetanos .
& 1TosFerina :
| @ |Fepatits B
= Hinfluenza B ,
* 1Polio '
Rotavirus
Neumococo
Difteria
@ Tetanos B é
@ Tos Ferina O 1 28Z0N03D =eiom ® ,‘[5/ &
= [Hepatitis B © 0921 RBIOMD ~eroiw NZIRe I ~7
@ H. InfluenzaB s 2 S3 21 295030 eeioin £ o ey C e
Polic ":gg;cfﬁll 165CC 74 @a\—\%r\ Qs wYy
Influenza U savop YIBSHY [ O-S - Qé; -
om: Estacional 1 dosis ot hof VS Betpad ' Sé-@v&z
W Ninfluenza ‘ ) S 3 . St 1
g Estacional 2 dosis a?j'&t? 21 Mﬁ~ﬁ~vg¢’37v %ﬁh«w{w
< finfluenza ' ) k e | TTO 2
“ IEstacional Ref. A0y a2 ?"‘3‘“’(‘ NSORAXK | ~yvrery QLCWQ Q.
Sarampion ‘ s > k)
Rubéola ey b ¥ 5 Ny
i |Parofidits 23-02-22 O\ZOVYAARA e o7 peo)
& | Neumococo ' » ; bg, o Nt
= [Refuerzo 3-02-23 POPRBBACA GIR &£ &
™ | Hepatitis A 3-02-22 OOVE2RE DD
Varicela 2302280 (EAD oD
o | Difteria '
W tTetanos
W Tos Ferina Lo~ Sesny 12 QU
wigho o e DIUOCOR |
~ |Fiebre Amarila OV U FloDs 3
Difteria i
Tetanos
s 1108 Ferina
2 |Pdlio
< | Sarampién
Rubéola .
Parotiditis
Varicela 7 €06 -15 OB B 18RS/, L@&{&/lg /-
3
S
|
| e i




E.S.E. HOSPY

NIT. 846.002.309-9

oy

BATOS

e
vy

Panna ?ﬁif}i{%

Prle aagea Povaeo
AC 86 6d B ST2

e da cual 58
srinento

cird bz posibilidad de presentar iz enlem
ocido beneficios v riesgos, que e mporiante gu

La vacunaci
inicia ia aplic:
.»aem su apficaci

Estavacunatiengz
FmanGs.

yi2 N

o

srpencia y surtid los pasos para la validacion clentifica y

o, feer con deterimionto. Pusde Tormulay preguntas)

§

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA

s e ded rotse

[

LEng 3




Enconsecuencia

cido: ACEPTAR: ______ quessmsapliguelavacuna NO ACEPTAR: )‘ . (ue seme apliguelavacuna.

Firma de la persona: Pah}ﬁ\‘l Lewno

Ernoaso dereguerivss, identificacion

patealy

iy firma delrepresentanie legal:

Nombres Apellidos

r"' o

Tipodeldentificacion: RO ] T : M; &;}@‘ ‘{IED {}"{RSD Nomero

@@Mﬁ

Firma: 2@ 1H u{q‘

Encaso de requerirse firma a ruege:

Envirtud de quelapersona avacunar

Tk
[as

07RO E} Nimero

identificado(a) con C.C[J

Firma del Rogado

ce{ ] ool ]

Reomo
Ace b bay 400
,identificado{a) con G.C. {j CE s{:%
no sabe o no puede finmar, a st ruego firma elfla) senor{a)

nomero

Huella dactilar o
plantar del Rogante

C.O.N°

C.O.N°

E

INombres y apellidos del vacunador: =N @

(Firma

%
|
s
{
{

Tipo de iden

ntificacion: RC(J TI(J CChe) CE[] OTRO[J

Nimero %3\%‘(/‘\3\

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICI
B eUD

S SALUD (IPS}:
2

DATOS DE LA INSTITUCION

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

Podrorm avo

MUNICIPIO:

S en Mt(a%)

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar &l menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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£ REPUBLICA DE COLOMBIA o

i,  IDENTIFICACION PERSONAL . ‘

| wieno .1.086.604.913

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

Yo_Leidy Nathaly @ome £ Identificado con C.C N°_ 1086693400 en
calidad 'de: padre o madre ( x ), del nifio o  nifa:
Danna  Pacia Arteaaa Boms 0 Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la talidad del servicio de atencron integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Senalital. l(, T-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 anticipacién.

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 atencién del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales vy 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 dafiinos
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.

Se firma en San Miguel, a los_ 4 Dias del mes de Abn\ del
Afo_202¢ .

NatHaly Kemo Andrade

Madre o Acudiente
C.C__i08 669400




) a2 | ( PROCESO , F2.P2 CE
%}p COMUNICACION ESTRATEGICA
BiEnes R FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién5 | Pagina 1 de 1

Autorizacidén —~ Uso de 1z imagen de menor de edad:

i H

ystituto Colombianc de Bienestar Familiar "Ceciliz de i Fuenis de Lieras’ {ICBF) para caplar v divulgar

Quien suscribe el presenie documenio,  obrandc come represenianie o del menor de sdad

Danng Pacla  Arieago Remo . identificado (a) con documentc de identidad
nGrherp R 1086698502, de ﬁg 5?;’?%‘;3%3 con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de dat os
personzles, en especial la Lay 1581 de 2012 v = Decrsio 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocame {
in

| Autorizacién | Fofos | > | Audios | ¥ | Videos | X | Otros datos personales

Autorizacion - Usc imagen del titular:
Yo, Leidy  nladhaly Poemn Andrgde

documento de identidad nimers __ 108 66943400 §s ??ﬁ%"‘?%é

sfg?ﬁscééf; de daios personales, en especial ia Ley 1581 de 2012 v § 74 de 20 o libre, 8§§§833 ]
naguivocamente gl Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia {Ee fa Fuente de- Ss{as {§§38§’-‘} para captar y

§;§§§ gar . .

{ Autorizacién | Fotos | X | Audics | X Videos | x

La autorizacién comprende: ‘ ‘ a
Captar, tomar, simacenar vy editar imagenes personzales ¢ ol ﬁ§§‘3§§8§ §§§§§ES§' ¥§§8§S y sudios del menor de edad

v/o del adulio mencionado (8] anteriormeants segin §§§§:S§Q§§3 : ‘

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o dates a través de cualquier z‘gﬁﬁa} fisico, electronico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el firide hacer pré ncién y promocién de derechos de los nifios,

nifias y adolescenies §8§‘3 el instituio S&i‘k??ééé&?%é de Bisi estar ‘Familiar (ICBF) vy sus actuales, v §a§‘z§f§;
productos, servicios y marcas, garantizando que las aa%%s;éaéss que se ’E<§ izaran duranie el desarrolic de
provecto se encueniran enmarcadas en gl &ef
sus derechos fundameniales.

Manifiesto que como tilularo ?&gzess;z%e@e dal ?ﬁéﬁ&%‘ éé edad, titular de la ?;?3;;@3@3%& conezeo 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, asl como gue ?{3 informado’ de lo$ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectifi ggf la. ;gésgs*au;&g ;3&%&&3? §‘8¥§§3 §a azﬁ%{}?{ssééﬁ 35 5& %{:?gg §§
supresion del dato, las cualeg-se podran ejercer &5

atencionaiciudadano@icbli.govi §;§ afi linea g%agggg nacion:

: realiza-en forma gratuita v, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
menio. Ez‘; gsgsesgeméa me @s;gs?sgz‘;e%:} & no reclamar.valor asiguno por

ICBF) o cuslguier olra persong,

as imagenss.

Reconozeo que esta 3§§§§§2§§§§%’§
alguna por conc €§§Z§ §8 esie §

conce }g de §a a

s autorizados ss;g {”}ggéga@s por ?ﬁf&é%ﬁﬂ ﬁ‘ai{&fq e *\f{%:ﬁ , en representacién del
{}8? quien es §§S§§§S§§8 de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto yio
] . ?f:?zi{stz{.imﬂ Teuciomd {%‘%?‘{2{}{ sno

Suscriben:

Firma: _MatHaly Rome 5;?3?&3{?

Nombre: _Levdy Nalaly Fows Andrade.
Calidad - Tiular x Representante legal:

Teléfono de contacio: 2HA OIS0 TR

Fecha: A - Aon) ~2oes

Municipio: _ La  Dowdo - San %:%%aei

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

szzge{;&{ de los hifios, nifas y adolescentes, en el respeto §&
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO &€ X

e éﬁi%?%

Ciudad la Doada-3Son ¥iguel

Nombre completo de k nifaoniic  ‘Pannd  Pacla Bdteagq Bome

facha de nacimisnto 477 o1 2021w pocumento de identidad A0Be6GLSCL
Sown ; o Femening 2 s dev sHia & i e o o %% é% g&féﬁ
Primer K Lusitative .

Nombre del observador Pacls Caicedo

Fecha de registro cualitative P o3 2028

valoracidn cualitative

Ohservaciones generaies

Tanmat  tCalia accenes Potias de so eclad
e coaml  poimcde tedendificar gaT  Se encentry
en unl Qer fl de desauals @E%@i'{i&

roshar nars sl dewmroin oo oo de perfilde desmreiinenolert)

Segundo Hegistro Cusiitative
Nombre del observador Thc\an Callceao

{olor de registyo
valoracién cuslitativs

{%§5§§§§§§§§§$§§§%§

Thnna Ryclas S= encentha en un descansies e
a = =aad jealp qnde achudmdes cemme! Bealdar un
= %g;:%& g ey UNe HderChapaddn 2 s %"23 {é‘;&{%’é 3 ecanees
wre hoendore o ey Yy g;-;é@e‘,@émg

2 fen caso de perfil de desorrolio en aferfa)

las age

Torcer Reglntre Dunliintivn
Nombre del chservader
Fecha de resgistro cualitative

Rango de edad

Color de registrn
wvalorscidn cuplitativg *o

Chservaciones generales

witengiar ¢ desarrolio fen coso de perfil de desorrofio en olerial
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PAGINA Z DE Z: VALORATION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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