Alma de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

I Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
| (legible, sin tachones, ni enmendaduras).

|

| Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en Ia
| quia para la focalizacién 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 Atencién y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
____Activos en ruta de reincorporacion.

|
|
l
]

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

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocioén y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Ol | ;M

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—
=]

Fotocopia de certificaciéon 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 consuita 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 afos)

15

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

| 16

! =T

Formato de veracidad de la mformac.or ficha de caracterlzacron

Acta de compromiso de corresponsaml dad de los paores de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18

Formato de autorizacion 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
I pdliza, Escala de valoracion cualitativa,

—A\




GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: Z3-C2% 252 TFECHA INGRESO: [ o —25¢ 5 gu

ups: Mondo e Colare MUNICIPIO: Sco~ mg%dej :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: .
Nl en NMana: Nentfeli Taire [Poe2 i

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__ NUIP No, A122. 3unl. D65 S
| ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO civiL? NIp

FECHA NACIMIENTO: 20-\2-2023  EpAD: <o MUNICIPIO: V|6 scamue |

DEPARTAMENTO: R.r’a.wxm(o __pa1s: Colombiag DIRECCION

DE RESIDENCIA: \J {- N-e | ESTRATO: /P ima

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE FRIMERA INFANCIA?: SI: X NO:;

¢CUAL?; 1 MOTIVO DEL RETIRO: N|p. o

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: S __NO: 2t cuaL: NI®

EPS DEL PARTICIPANTE: _(=mSSan=r SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
’ESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NIi®

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: Nip
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X' CUAL: NP

TIENE SISBEN: SI: X' NO: _ PUNTAJE: A DESPLAZADO: sSI: _ no:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1: — NO: _X _RED UNIDOS: Si: — . NO: X 7

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X cuAL: NIb ]
DATOS DEL PADRE ‘T

NOMBRES Y APELLIDOS: J el _NMontes lagos

e e

No. IDENTIFICACION: /L‘Q&Mu.{:} 358 DIRECCION RESIDENCIA: V(. e |

CELULAR: __2322281Yow2 Ep.s:_Noew. eps
OCUPACION U OFICIO: Ofc tet Naciag
EMPRESA DONDE LABORA: (NU§.

" NIVEL DE ESCOLARIDAD: Bcechiller PROFESION: N1 Q.

- . DATOS DE LA MADRE -
! NOMBRES Y APELLIDOS: \Xltune, Yamile Tewe poer Chevnbe |

| No.IDENTIFICACION: 1. A4S 113 DIRECCION RESIDENCIA: (.0 etia

| CELULAR: _ 227 2813wwuy E.P.S: _©MSScnar

| OCUPACION U OFICIO: Bme. e =

| EMPRESA DONDE LABORA: Ni@-.

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: Prioncascs. PROFESION: NIQ-. (1
. NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Nlg _l
NUMERO IDENTIFICACION: Nla CELULAR: N(p
Bireccion: _Olp PARENTESCO: _N(p I

F G

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE E EDUCATIVO



I (2-ENE.2024 = LIBRO meﬁ

REGISTKJ\DURIA

NACIONAL DEL ESTADDO CIVIL

NUIP 1.122.3‘44'365 REG'STRO CIVIL indicative

DE NACIMIENTO serial 63700359

uqmm@ NoﬂmD Mimero[:D = "D Corregi E[ ln;;ecclbndePolKhD C&dlgni}( G 7
LT manta - Corragimiants a/c inspeccién de Poligia
REGT fﬁﬁ’ﬁunm DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN

-

Datos de la oficina de ro - Clase de oficina

[ Datos del Inscrito P S
Primaer Apeliido = o o
R S S e\ e PARRPURZL -5 osisia voie = valais DR S B
Hombre(s)
B S Ol 5 I I sy = S s
Fecha de nacimisnts Smxo (en tetras) Grupa sanguinea Factor AH

e I 1 ve DT oa 39 UEMENINO. ... [ S— BOSITIVO.

Lugar de naclmiento (F il - mm TPunicpia - Corregimienta e/ o |mnlnibn}

CULUMBIA FUTUMAYO VALLE DEL GUAMUEZ. .................o o . .
Tipe de documanta antecedents o Declaracion do tastl, = Huchﬂanc.ﬂwdcnauﬁnvﬂvn‘h]
CEMIHWO“HEWK"DT:‘“ACIDO VINDtes e s 3122010791210. .. .. j
[ Detos o« ko madre o padre Mmle_pmﬂdgummmmm ddltmmmdmwwmuhlammmdmwwmﬂq
-l mmmmm

EARAPUEE CHAMBA EIEIANAYAMITE. o
do ldentificacién {Clare y numero) = WNacianalidad ST

ZREE SR LT L e e e e S POLOMBIA . o avsns o
f"m*hmwﬂmmﬂmmmm Wtea), o parjos del misma sexs, onotor o progenicar que Indiquen los decloventes parc of seguinda opefidy de! It

Apeilidos y nembres completos

PUN 1o LAGOUS JHONER

c e 1 1 2 5 l ’ E ! ﬁmu s Identificacidn (Clase y numera) Maclonaildad

............................... LULURE LA

Fa il Ea W EWLY i)
o T P . R - o e T
J} Gpa T ciPued ]
| Datos primer testigo
: Apailitos y nombres campietor Sl g
i P T TR E e ot SR R e e e e e R e e T T e e e
. Docunwris de Identiicacken (Clave ¥ namere) "“ e “‘ ______ l.lrri'\- . = |
[ Datos segundo testigo =
Apweilidos y nambres = — A o L
S Jdenyificaciin (Clave y nimers) T R e
Fecha de Inscripcion Mﬁﬂ ¥ i f outorizo |
[Z[oT2[ ENTE 12 R@:ﬁm @L AMY - REGILST
Afc Mes Dia
L ombre y firma 7" J
Reconocimiento paterno Nombna ¥ firma dei funcionario ente qulen se hace el reconocimienta

G & J=Fd &

,_/Nunhre y firma .~

/__/

—

Movimn um

TR Adhesivo Copia
2 Ia . Registro Civil rrs -
S @ﬁ?@?ﬁﬁ%’ﬂl &
. X ~ 1

San Miguel (La Dorada) - Putumayo, 12 de cnero de 2024
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Sistema ae lnentificocin de
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Registro valido

A3

Fecha de consulta: 21/10/2025

Ficha: 86757024477900000097
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MEILEN YANAI
Apellidos: MONTES TARAPUEZ
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122344365
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 26/06/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 22/01/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

~ Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov




21/10/25, 21:25

ADRES

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

Informacioén de afiliacion 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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344365
NOMBRES MAILEN YANAI
APELLIDOS MONTES TARAPUEZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSiAS'“AR SUBSIDIADO | 21/12/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |10/21/2025/EStacion
imoreslén:| 51:54:58 de [192.168.70.220
¥ 1 ok origen:

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 Resolucion 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 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
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 importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
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 se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kBJxj2bZ/fa7lyJHGBso+w==
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘
B ~ PARA LAAPLICACION DE LAVACUNA  R\V
LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19
NIT. 846.002.300-0  mevomevuwo gt EFRERN

CIUDAD aanm | Yagoe) FECHA: DIAAL MES OS ANO200S HORA: Q=22 amp
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Nalen Yaha | APELLIDOS Mo s Tasapue2

TIPO DE IDENTIFICACION: RCRD T[] cc(] ce[ ] omRo[] NUMERO: 23122010239 71210

FECHA DENACIMIENTO  DIAO MES: 12 ANO:20R3/ EDAD: 2° anos 4 420 39 Y- 363
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  €m S Saanaav

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, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el sarampidn. Con la aplieacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozcaantes 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
aplicacién segura en humanos.

.I]ATDS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

: Mmedo a |G reacaion
‘EQH&S?F Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacunaaaplicar { ngouna@
YDOSIS | 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 proteccion del entorno familiar y 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 la 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 | A lafechano se haidentificado otramedida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES
.La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana dace (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 sele esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COvID-19

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

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, 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 seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las 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 més de 12 semanas. de gestacion o durante los 40 dias postparto: SID NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del
médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido M:EPTAR:D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique la vacuna

Firma dela persona: * J;-G;'”“ /,; ZZr ez
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres M € LW han G Apelidos TQUQPUE 2 ChOmbQ

Tipo de ldentificacion:cc(N  cE(] otRo(] Namero_y 1 9M§ 193

Firma: Mﬁ/apo (=]

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D CAE.D .
OTRO [j Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C |:] C.ED OTROE] numero

de
Firma del Rogado
C.C.N°
Huella dactilar o
plantar del Rogante
Nombres y apellidos del vacunador:  \)_~\\ 5 v eneX, : b
Arma  \Le~\\ Tipo de Identificacion: CC(™) CE(_J 0TRO(] Nimero VOAS .€ &2 .\ 14
DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): =19

| DEPRRTAMENTODSTRITO: ~ (, s MUNGPO: ey g ue)

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos 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
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" REPUBLICADE COLOMBIA =

ENTIFICACION PERSONAL - . .,

: FECHA DE NACI!\ﬂEPQTO ~20-MAY-1988
; VALLE DEL.GUAMUEZ (ALA HORMIGA
g VALLE'DEL GUAMUEZ (PUTUMAYO) . |
i LUGAR DE:NACIMIENTO - i I
N 1.69 O+ i
. ESTATIIURA G.S. RH SEXO |
08-SEP-2006 VALLE DEL GUAMUEZ ,i
| FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ., oy Juwscsy /o=
! REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

I P-6402800-00162655-M-112644 8388-20090714 0013385429A 1 21863262




" REP DE COLOMBIA
IDEHTBIIFJIIgAACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

sovero 41,145.193
TARAPUEZ CHAMBA

APELLIDOS

LILIANA YAMILE

NOMBRES

L. \l'aﬂc‘ yom' I' Té:o?uc 7

FIRMA

FECHA DE NaciMienTo  07-NOV-1983

PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

15-NOV-2001 SAN MIGUEL(LA DORADA) 4
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /[, ., susisd Joscey 7~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-6402300-00552315-F-0041145193-20140304 0037569088A 2 41065206
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falean SR

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

Fundacion

Yo [ )iana ~yamile Taxepsel Identificado con C.CN° gi)yu 142 en
calidad de:” pade o' madre ( ¥ ), del nifio o nifa:
Hailern,  Vanai; Honde) Tawpsel o Gestante () Lactante (), con el
propdsito de favorecer la calidad’ del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: =ciaddszce SMonde ., me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo 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 Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
0 nina 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 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.

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  ©)\ Dias del mes de )\Ev‘l[ del
ARo Noz2x—.

ii "\ rnx ;/am’\ le To\rq eue?
Madre o Acudiente
CC i )uT 113

15
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: | _ J
‘ 3 ' ‘ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
q‘) COMUNICACION ESTRATEGICA
EIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN ‘ Versién 5 ‘ Pagina 1 de 1

|
FAMILIAR r

Autorizacion - Uso de |la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando come representante .del menor de edad

Hailen Yonan YUonitd TToyapoti , identificado (a) con documento de identidad
nuarhero yzéguu:%f, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombianoc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacidn | Fotos [ » | Audios | <+ [ Videos | ¥-| Otros datos personales x|

5 S

Autorizacién - Uso imagen del titular: - ' -
Yo, £ [1cene Vambe Tore quien suscribe el presente docimento, identificado (a) con
!i Z 1qc-14 z

documento de idéntidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

1S

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo ﬁﬁg_e, expresa
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé--L_Ieras' (ICBF) para captar y

divulgar: -~ \
s 5 Y

| Autorizacién [ Fotos | » | Audios | - Videos | HOtrosdatosx?ﬁ“grsonalés & =8

3.a autorizacion comprende: . ¢ _
1. Captar, tomar, almacenar y editar im&genes personales o fotografias, realizar videos y audics del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda. U .

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a trait.fé:s de*cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el firide hacer prévencion y promocién de derechos de os 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 desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el inter‘éévs_uperidr de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. . 4

Manifiesto que como titular o representante dél menc\;r de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccidn
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 informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar lalinformacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las’ cualeg se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co'y Iz linea 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 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 juridica, o-que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

Los productc}s autorizados son originados por o dacesn Alme de o0 Lo , en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa___» & T - . 00 .

Suscriben:

Firma:; J'- /l- cnee )V ama ZQ ’T&-rc{ P e?
Nombre: JiMewe, Mawmils —oruoued
Calidad - Titular: __» ” Representante lebal:
Teléfono de contacto: > 222 841 3cy2

Fecha: _ o\—out —2=>2 5

Municipio: _ & g MDENU’\

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cu r copia Impresa de este documantn sa considera como COPIA NO CONTROLADA
P 1CIONADL ATAL ERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

TADDS DE ACUERDC




