Alma de Vida

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
I (legible, sin tachones, ni enmendaduras).
4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de algune 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 Accion
| __ Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién 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.
, ____Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.
’ __Activos en ruta de reincorporacién.
5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad sccial en salud vigente:
(ADRESS)
6 | Fotocopia de la certificacién de la valoracién, integral en salud o el documento del programa |
de promocion 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
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 | 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 anos)
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. _:
I 16 | Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion. |
17 | Acta de compromiso de corresponsavilidad de los padres de familia o adultos cuidadores. |
Consentimiento informado y Participacién
| 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
pdliza, Escala de valoracion cualitativa, ‘




"_‘“ S _ FUNDACION ALMA DE VIDA ~ Cédigo: FO-GG-012 |
i GESTION DOCUMENTAL Versién: 001 |
\e INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025 |
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Thivqgo  Geel Canlevo &y

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_XNO__NUIP No. 1122 3¢ ((3}D ' am
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO crviL? NI s

T

DEPARTAMENTO: _ POotomeaco  pars: Golonmboe DIRECCION
DE RESIDENCIA: -\“-(‘ﬂwﬁal ESTRATO: JNO  ;ua
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ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X N
(CUAL?:  D. T q. £ MOTIVO DEL RETIRO: (N (p. -

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X cuaL: A (p .
EPS DEL PARTICIPANTE: _fatl\cemn e ¢ SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: |

SENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N ) I
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: [V [ ' J
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| TIENE SISBEN: SI: __NO: X PUNTAJE: N 8 DESPLAZADO: sI: :___NQ*_
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: —_NO:_X _RED UNIDOS: SI: _ NO: P J
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: Ay _(

‘ DATOS DEL PADRE DN

| NoMBRES YAPELLIDOS: AYnel Andonio Cantero Mane? _[
No. IDENTIFICACION: _ 1003063585 CIRECCION RESIDENCIA: N\. M| |
CELULAR: __ 020 239 & E.P.S: P\ leens(
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REPUBLICA DE COLOMBIA ;
DEPARTAMENTO DE NARINO 5
MUNICIPIO DE IPIALES
CORREGIMIENTO COFANIA DE SUCUMBIOS
l&hu RESGUARDO ISHU AWA
" RESOLUCION 273 DEL 31 DE ENERO 2012
NIT 900835337-5

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUAﬁDQ INDIGENA ISHU AWA, DE IPIALES

NARINO, en su uso de sus aMbnqglnesconsﬁmciOHales de 1991 y en‘especial la Lg_!‘BQ
= de 1890.

HACE CONSTAR:

Que, THIAGO GAEL CANTERO GARCIA, identificado con registro civil numero
1.122.344.372, expedida en La Dorada Putumayo, pertenece al Resguardo ISHU

~N AWA, Jardines de Sucumbios, Municipio x Ipiales - Narifio y se encuentra
debidamente registrado en el censo que reposa en El Ministerio del Interior, adem4s
conserva su identidad cultural y sociahdel pueblo INKAL AWA (SINDAWA).

La presente se expide a peticién del interesado para asuntos que considere
pertinentes y en constancia se firma en la casa cabilde indigena a los diecinueve (19)
dias del mes de abril del afie 2025.

oy, -~ __ e
- "“'-n"'-"‘-__" 3
e e ——— . Ty e

Lotbet Lips

ANIBAL GUANGA ORTIZ
\ C.CNo. 1.006.848.581 de Orito Putumayo
Autoridad Tradicional




21110/25, 21:44 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=xswDIrCoeFpOkS2LHfxXmw==

ADRES

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

Informacién 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 H22adasr2
NOMBRES THIAGO GAEL
APELLIDOS CANTERO GARCIA

) FECHA DE NACIMIENTO i 0

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD | SUBSIDIADO | 29/12/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Fecha de |10/21/2025|Etacién
. Impresion:| 21:43:33 _cle 192.168.70:220
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 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 afiliacion 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
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 Rénimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien la Fecha de Finalizacién de Afiliacién

—

Y



£ l'n Al FROBOTORA NE SALUE (MOIGENA “RRLLANAS EPS-I”
anecta Juricica Wo. 017 sherior - DGAL
POR SER INDIGENA EL PORTADOR DE ES'I'E CARNE
NO DEBERA PAGAR COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS

VALIDO UNICAMENTE EN LA RED PRESTADORA DE SER\."ICIOS
AUTORIZADO POR MALLAMAS ’

SEGU DO TAPIE A.
GER| MALLARIAS EPS-1

'fmmsnmopmuumm

www mallamaseps.corr.co
E-MAIL: Contactenos@matlamaseps.Com.Co
LNEA SALUDABLE 01800-913701/7733376 H’IM.ES N.

REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
GRAN TERRITORIO DE LOS PASTOS

E.P.S - INDIGENA

El Avtoculdsdo ex sabud Pasa Us Buen Vivir |

CANTERO GARCIA THIAGO GAEL
Nombres y Apellidos Completos

Doc. entificacion: RC 1122344372Género: M
Fecha Nacimiento: 28/12/2023 Nivel Sishen:

Fecha Afiliacion: 28/12/2023 Discapacidad: NA-N -
Vigencia: INDEFINDO | Camet N°:  867570000666461 -
Direccion: VEREDA EL MAIZAL w‘
os Prmania: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA . ‘;;'

DORADA - PRINCIPAL

e )
\u
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CARNET DE
CONTROL

L

MIS DATOS

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

~ [Nombres: CApellicte - , i
Zh% TZ{;L?‘@ 60 f’/ R Caorn A“ra éarfé@ )
i o nacimiento Y (Historia Clinica: i

ARG S id MY
rBérrioN‘_El;gc_La: p 1 [Responsable del nino: :
' f?//équza/ J L/;'f@’; Aleoyeriy é@yf{«,},_
(Teléfono: ]

[ EFS:
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Necesided de reanimacién: SIZ NOCT

APAGAR al minuto: - APAGAR a los 5 rinutos:
Peso: _ZIZ 4L, Talla._#E c— Perimetro Cefdlico:
Ictericia: —Antes de 24 horas:—______Después de 7¢ horas:

¢Estuvo 2n fototerapia? SID NOCT) éD6nds?
MW 11 V ' /’
Grupo sénguineo: 0 C=rfeere?

Perimetio braquie|

4

LEstuyo hospitzlizado? Sl &~ NO

¢Dénde? *UCI ,~ **JCE CUNA
¢Cudrto tiempe?__< Jras

Diagnostico:
TSH: Fiesultado:
Y
" ANTES DE SAL R DE LA CLiNICA
¢Le aplicaron las vacunas? Sl .~ NC
A qué tiempo (e nacimiznto comenzé la lactancia meterna?
Antes de la hora SI NC
Desoués de l hora SI - NC
Antes de salir de la clinca S| NC
\
e
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Talla para?a Edad Ninos
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ST, CONSENTIMIENTO INFORMADO |+
Qa7 ‘G5 G HEPUEN. ERUBIEEEES PARA LA APLICACION DE LAVACUNA @\

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO i v
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a’ i de todos  Minsaiud

CIUDAD Sonm sy FECHA: DIA \L MESQS AN0201% HORAA- \O aim
~f
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES ‘Y\\\Qo\o Gae) APELLIDDS Gandexo G aners -
mipo DE IDENTIFICACION: e TI(D cc(J ce(] -otRo(]  NUMERO: Y. 20 300 R .
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 2% MES: \73 ANO:7©2% / EDAD: -\, afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE -+ \ovwC-P

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 uteroy el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a simismas 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 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.

”us IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
\‘f\\qeﬂb o = xe ey on
LLOMOSE | Administracion viaintramuscularen el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar ty S a il
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ ] dosistunica [ ]

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 familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccian, 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 Alafecha no se haidentificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19,

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

./acuna 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

Ala 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 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 0 gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-18 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 NOD 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 ﬁCEPTAR:D que se me apliquelavacuna. NO ACEPTAR:| ™| que se me aplique lavacuna

Firma de la persona: _EL_r_JJ_L{a_LLSZLG!' Cen

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres \ova tASNC 2\ Apellidos Qe Gua oy

Tipo deldentificacion:cC(4)  cE[] otRo[_] Numero \- 08): 131 334

3 5 .
Firma: = Lth ﬂautl;. ﬁ.um

En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D C.E.[%

0TRO [:] Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma

identificado(a) con C.C[_] C.E[ ] oTRO[ ] numero

de
Firma del Rogado
C.C.N°
" Huella dactilar o
plantar del Rogante
Nombres y apellidos del vacunador; L ex \ Ovenene XU é
Firma \]_,2 Y\u\ Tipo de Identificacion: GC CED OTRO[:] Nimero |- OX9 . GRL. \} N

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): 1 \I U0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: 5 \ \-’C\
/ ‘ao\q oD Sun M\

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 afos deben firmar sus padres o su representante legal



JBLICA DE COLOMBIA
%EHTIHCACMN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nvero  1.003.063.785
CANTERO YANEZ

APELLIDOS
ARNEL ANTONIC

NOMBRES

ABUEL AdMonio CanTro

FIRMA

FECHA DE Nacivmiento  01-DIC-1999
LORICA

(CORIJOBAJ
LUGAR DE NACIMIENTD
1.72 O+ M

ESTATURA G.5. AH

e ; k
e e 06-DIC-2017 CAREPA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION -
INDRCE DERECHD
e T ;

REGISTAASOR NATTONAL

A




——

FUBLICA DE C0) ik
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN!A

i A 11 ;132.359
GARCIA GUANGA

APELLIGOS

- LORDY MARCELA

[+ NoMBRes

Youd, Maice lg Sarcia G

| FiFkLs

FeCHA DE NacimienTe  OT7-JUL-1996

BARBACOAS

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.50 O+ ;i
ESTATURA G.S RH SEXO

16-JUL-2014 IPIALES ] /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ) s, dasad Hoass 75

INDICE DERECHD FEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AMEL SAMCHET TORNES

P-2306700-00753618-F-1081132358-2015 1007 00468071374 1 43009398
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F-

[Numbresyapemdns:'ThtaqO @8, C‘qno 6_j
: [{]nc.delﬂanﬁdad: J| 22 3@ 332 B8 fery flaimmad
{Temno: 320383 6_e4. Domicﬂiﬂr\)/ Na e |

e e
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]

= @) resmeerap o R

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

SDIAS | 1M 23M I 45M | G-BM |51 M 1Z-1TM 18-23 M 2429 M 30-35 M A 4A A

ROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

cién ngado por medico

alud por medicina general |

e
.."L,S_

] |'
alud por enfermeria 3 !
; i
alud bucal por odontologia _“L pt
apoyo de la lactancia manterna I
{
barniz de fluor LILIANA MARIBEL C DRDOE 1

Vo~ {U/L
ﬁ ~Nov{2028

YD DRA
mocién de placa bacteriana RES. 3501:93‘2 011

¥

sellantes (segun criterio)
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Fundacion \)

Alma de Uida BIENESTAR

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

Yo_Jovdy Havcela covda Guanagp Identificado con C.C N° (081132359 en
calidad de: padre o Tnadre ( ), del ninc o  nifa:
Thiago Gael copkre Covila o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Howde de  Cloved , 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 atencién, 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 nina 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 s6lo 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 &&T& del
Aio_2s18

-[—C)‘Ji Hc:'rt'_!:_\q Gayera

Madre o Acudiente
C.C _logl1% 2% 59

X

)
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S . ' PROCESO, ‘ F2P2.CE | 11/07/2024
\ COMUNICACION ESTRATEGICA |
,E—Ei———mm | FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN ‘ Version§ | Pagina 1 de 1

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

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor
Wia4o Gael Cunlkro Ceyua , identificado (a) con documento de identidad

ndrhero 122344332, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos

per“ona%es en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decretc 1074 de 2015, auterizo libre, expresa e mecuwocamente al

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

de edad

| ‘Autorizacién | Fotos | # | Audios | ~ [ Videos | 4| Otros datos personales j‘_’;m_l

Autorizacién - Uso imagen del titular: .z i N s,
Yo, [ax b Marcs Qv C1L O , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero |l |2L354A | de confcrmldad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre
proteccion de datos personzles, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autcnzc ﬁbre expresa
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Lleras’ (iCBF) para captar y

divulgar: T
S '-\_

o

[ Autorizacién [ Fotos | x | Audios | ¥—| Videos | + | Otros'datos‘ﬁ‘ersonales [ 7>

La autorizacién comprende:
. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotogr‘af:as reailzar mdeos y audios deal menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos. a través de cualqmer medlo fisico, electrénico, virtual ¢ de
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el fin:de hacer prevenc:on Yy 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 actmdad‘es que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mteréstupenor de los nifios, nifias y ado!escentas en el respeto de
sus derechos fundamentales. ; { '

Manifiesto que como titular o representante dél menor de edad titular de la mformac:on 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 informado*de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actuallzar y rectificar la}informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las’ cualegse podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atPnc‘[onarcrudadanoOif‘bf qov C‘O y £ Ime'l gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autor:zaczon 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 ‘gl Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona,
natural o juridica, o que haya sido auttjrlzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

. Los productos autorizados son ongmados por ” Phince S \Jlé-n , 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

Suscriben:

Firma: M G arcl G a
Nombre: [ ev dJ wovcela Certeen
Calidad - Titular: _ 4 % - Representante legal:
Teléfono de contacto: H202 826829

Fecha: _©l< od—- 2024

Municipio: _ S¢n PL@'\R.\

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

t‘“fl o (‘HPIJ’ H'\] I"!'NTF‘N ADA




