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 focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacién)
___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 desnutricion
___Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Ninos y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion 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 promocién 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 diagnéstico 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
ge_stantes).
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 | 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 informacion ficha de caracterizacion.
17 | Acta de compromiso de corres;:onséﬁfda_d de los pé&r_éé de familia o adultos 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 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de

poliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012 &
e GESTION DOCUMENTAL Version: 001
i o INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

EeTigegin g e

FECHA SOLICITUD CUPO: 28-03-LO2S FECHA INGRESO: [-oY-2ol]
UDS: _Sonadaces MUNICIPIO: Dan \—Lgua\

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
M ! {cm Zo\x P\ onaa Pt aﬂda(lle

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO NUIP No.Z2!50801624
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Y/A -

FECHA NACIMIENTO:0@-ay.202%3  EDAD: {Adc /lo M- Mumc:p:o.-laj;o ﬁg-nio

DEPARTAMENTO: 20 comloios PAIS: Tevadoy DIRECCION
pe restpencia: \\ )os clivos ESTRATO: LNo EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: %L
éCUAL?: Ve MOTIVO DEL RETIRO:
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: ¥ CUAL: N/A .
.EPS DEL PARTICIPANTE: N/ A- SUBSIDIADO: /A CONTRIBUTIVO:

[ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: ¥ DIAGNOSTICO: MN/A -

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: M/A-

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: ¥ CUAL: _ N/A -
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: y CUAL:  N/A -

TIENE SISBEN: SI: __ NO: _ PUNTAJE: _ NJ/P - DESPLAZADO: SI: NO: X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X___ RED UNIDOS: SI: NO: %
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO:X_ cuaL: N/A -

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Divio  Alberdis Pianda Senaqualt
No. IDENTIFICACION: 2100526831 DIRECCION RESIDENCIA:V Loy olivos
CELULAR: __3204%5\@48 EPS:  N/A .
OCUPACION U OFICIO: _Amc, e Coaja
EMPRESA DONDE LABORA: __ 1/ I
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Oy mayia PROFESION: __ N /A -

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: l wli Consvelo  Qiaquale (‘m Aev\aﬁ
No. IDENTIFICACION: || Uouausq DIRECCION RESIDENCIA:Y] Loy olgey
CELULAR: 32043251848 E.P.S: _{£ m5%anay
OCUPACION UOFICIO: _ Awa de Cosa
EMPRESA DONDE LABORA: __ N/P\ -
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Pviyeay e PROFESION: _ N / [\ -

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Lo d(  Contoele Piaguaje (v denas
J

NUMERO IDENTIFICACION: [[UOU3 Y5 (| CELULAR: & ?_xg u>9(898

DIRECCION: v/ Loy Ofooi PARENTESCO: _ Ha e -

i!'III'll(i)A%ZL gﬂ&g RC'U DIENTE me;z EDUCATIVO
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Edad (en meses y aflos cumplidos)
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Sostiene |a cabeza Maneja un adecuado
] 5 _ al con la
de 1 a 3 meses de edad lenguaje corporal con la

madre o cuidador
o a0 ;
5@ N @ SIS 5@ 1o
Seslentadedas

Realiza intercambio
meses de edad . de miradas

SO M@

Hace pinza Gatea o da sus

primeros pasos
alps 3
meses de edad f de1Da12

& \ 4 meses de edad
SiC) No @) e

SO o @
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Fecha
Mes Ano

Ajuste de &
" Nota: El diagnostico de anemiaen los | offifieldeiman  shebad Ldazm_mﬂa& 2
.9:58 y las nifias de 6 meses a 6 afos G
“se realiza con un valor de hemoglobina
por debajo de 11 g/dl.

_sm:om de 1.000 ; .
1.000 - 1.499 3.000 - 3.499

1.500 - 1,999 3.500 - 3.999

i 2,000 - 2.499 4.000 - 4,499
2.500 - 2.999 4.500 - 4,999

OMS, 2011
WHO, 2001
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Registro de vacunacion

Nifios y nifas menores de 1 afo
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*BCG dosis Gnica: se administrard hasta los 11 meses 29 dias.

=*Rotavirus, La primera dosis es hasta los 3 meses 29 dias. La segunda dosis podra administrarse hasta los 7 meses de edad
(7 meses 29 dias).
**C11 ¢caso de reaccion anafiléctica o alergia 2 ta vacuna pentavalente, colocar vacuna HB pedidtrica en &l mismo esquema qué
pentavaiente

==+ intervalo entre fIPV (1) y IPV (2) debe ser de 8 semanas

Registro de vacunacion

Ninos y ninas dei2a 23 meses
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Influenza estacional -

Edad 6ptima
de vacunacién

12 2 23 meses
(122 aiius) Influenza

2435 meses | estacional
(a3 anos)

36 a 47 meses
(Ba4 anos)

48 a 59 meses
(4a5 anos)

acunacion

lfls.._nnlu.w_}_m- .\mmhr(b.-u..ﬂl.f.. M ) hgﬁr b

Fecha de
aplicacién
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1%
o' » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO CONSENTIMIENTO INFORMADO RV

LA DORADA  Covmae saascovs)covios -

NIT. 846.002.309-9 (e rwo g [EPRENURT.

AL Yorato Jean  pligyel FEoHA DA MES AR HORA:
-4
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES £/, /oo Zair APELLIDOS  Prancle  WPraquase
TP0 DE IDENTIFCACION: Rc(J (D cc(J ce(J  otRo(J  NOMERO: 24 sodolk 1y
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: § MES: ©5 AN0:Z022/ EDAD: 2 aios 2 Mesey
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia Ia aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su
aplicacion segura en humanos.

A‘TUS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

EEIQ{'I‘(?A%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar
YDOSKS | primeradosis [ | Segundadosis[ | dosistnica [ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccién del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de |a inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

z INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES
d

vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COVID-19

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados para la poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biologico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento consfituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a |as autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SID NO [:] y en caso afirmativo aporto certificacion del
medico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR:E] que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: D que se me aplique lavacuna

Firmade la persona;
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal;

Nombres Apellidos
Tipode Identificacion:CC[_ ] CE[ ] otRo[_) Nimero

Firma:

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar , identificado(a) con C.C.L__] C.E.Q

0TRO D Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma
identificado(a) con C.C [:] C.E.El GTROD numero

de
Firma del Rogado
C.C.N°
" Huella dactilaro
plantar del Rogante
Nombres y apellidos del vacunador: \(e( l\( d“"‘f\ Sae '?_C(l rct't‘e 3

Fma X (A (j:g-_, _ Tipo de identificacion: ¢C[_J CE[_) otR0(_) Namero \cAgb82134-- | -

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H %" L 0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: P IUT U N\Qu{ > MUNICIPIO:

Jun H@uq |

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 anos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 anos deben firmar sus padres o su representante legal




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

weero 1.140.434.541
PIAGUAJE CARDENAS

APELLIDOS

LUDI CONSUELO

NOMBRES

LudX Provnd’

PUERTO LEGUIZAMO
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.45 O+

ESTATURA G.S. RH

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

02-MAY-2022 SAN MIGUEL(LA

FECHA DE NACIMIENTO  12-MAR-2004

=

SEXO |
/P"-_.

- 5 -
REGISTRADOR NIT 0N
ALERANDER VEGA F0C=a




ﬂ REPUBLICA DEL ECUADOR
DARECCION GENERAL [ REGISTRO ~ %k, DEWTEY A
APELLIDOS CONDICION CIUGADAMIA

FTH i A DY
DENTIDAD

|

SEXO
HOMBRE
No DOCUMENT
030632098
FECHA DE VENCHHIENTC
21 JUL 2032
NATICAN
925586 -
[ -
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL PADRE OAGE) [
=  PIANDA SEGUNDO E4343V4sa?
_—-_: APELLIDOE Y NOMBRES DE LA MADRE TR SANG
— SENSEGUAUE CLELIA
g . ESTADOCIVIL
= SOLTERO DONANTE
=
= No gonante
. = § LUGAR ¥ FECHA DE EMISION :
= L

CASCALES 21 JUL 2022

DIRECTOR GENERAL

I<ECU0306320987<<<<<2100326871
7611094M3207213ECUSKNO<DONANTES
PIANDA(SENSEGUAJE<<DIV10<ALBER




Ministerio
de Salud Publica
UNIDAD OPERATIVA SANTA ROSA

18 de AGOSTO del 2025

CERTIFICADO ODONTOLOGICO

Por medio del presente pongo en conocimiento a quien corresponda que el paciente PIANDA
PIAGUAJE MILAN ZAIR de 2 afios 3 meses de edad con un nimero de cédula de identidad: 2150801674
acude a atencién odontoldgica en esta casa de salud.

DIAGNOSTICO MEDICO

1. EXAMEN ODONTOLOGICO GENERAL
2. MEDIDA PROFILACTICA NO ESPECIFICADA
3. EXTENCION DE CERTIFICADO MEDICO

CODIGO CIE 10

1. 2012
2. 2299
3. 2027

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

1. PROFILAXIS DENTAL
2. FLUORIZACION DENTAL

OBSERVACIONES:

En todo cuanto puede expresar en honor a la verdad pudiendo hacer uso del presente documento
como bien le convenga.

ATENTAMENTE

D!SI'IITO DE SALUD 21D02 LAGO AGRIO
C.S SANTA ROSA

Od Alisson Ordosiez C.

ODONTOLOGA RURAL

ODONTOLOGA RURAL DEL CENTRO DE S.ALUD SANTA ROSA

V72720, 20 /A
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74%@ cfe Wd@ BIENESTAR

FAMILIAR

N
iy L_ A Famentando camir

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
YOL)(l Qcms o\ 910.4@& Identificado con C.C N° \l4cNZus54-1 en
calidad de: padre o madre ( % ), del nifioc o nifa:
Hlen Zaty Pionda Piagiale o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la cafidati del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Scacclere) , me comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa 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 atencién del nifio
o nifa y sus familias.

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

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

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v' Tratarlo sblo 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.

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 ©lI Dias del mes de A\mi‘ del
Afio_2o2T .

v i 0doufe

Madre o Acudiente
C.C 1doyzunsd

)+
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) COMUNICACION ESTRATEGICA .'
Y FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN j Version 5 ‘ Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de |a imagen de menor de edad:

Quien --:uqmbe el presente documento, obrando como representante - del menor de edad
Hilan Zaun Plaf\r..la\ Liagqua , identificado (a) con documenio de identidad
ndrhero 9\ 5080 162 Y de cddnfdtmidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de, datos

persona!es en sspecial ]a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e [rnquwocamente al
Instituto Colombizno de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | w | Audios [ 4 | Videos | >~ | Otros datos personales f:"‘EX—I

e 1

Autorizacién - Uso imagen del titular: . i = s
Yo, |..Ay Consuc\e Pladuuye , quien suscribe el presente docﬂ,‘tﬁentg, identiﬁcado (a) con
documento de identidad nimero Y1/ (¥oy%u s U | , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1074 de 2015, autorizo hbre expresa
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar: R

TRl .:*-\
\ -

Autorizacién | Fotos | R | Audios | % | Videos | -~ | Otros datos personales | = [

iy

autorizacion comprende:
‘1‘ Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias reahzar wdeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda \

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a traves de cuaiqmer medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prévencién y promocién 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 actwldaﬁ“es que se realizarén durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres\supenor de los nifios, nifias y ado!escentes en el respeto de
sus derechos fundamentales. _ 7 '

Manifiesto que como titular o representante dél mendr de edad titular de la mformaCJén 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, asl como que fui informado®de 10§ derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actuahzar y rectificar la'informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresién del dato, las’ cualeg se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
at@n(‘lona!c‘ludadanoo'f‘hf gov co y s !mea qratmh nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autor:zac:on se reallza 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 alguno por
concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

‘ natural o Jurldlca“o,que haya sido autorlzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, :F-Uﬂdacmn Alma de \)qda , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa E o L

Suscriben:

Firma: __L© 2 Q\Ouu”)f

Nombre: tudy. v&\o aw Cordenay

Calidad - Titular: _w Representanté legal:
Teléfono de contacto: _%zou2s'898
Fecha: _gl-o4 2025

Municipio:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
como COPIA N n.‘ TRHI ADA
IE =REONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2012

r."lrl'r'r"r'r'cwl"‘Hn: &
OALAPOLITIC

LO3 DATOS PROFPORCIONADC
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