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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia 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)

___ 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.)
___Nirios y nifias con discapacidad.

____Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblaciéon migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacién.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social 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 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).

17 Fotocopla de un recibo de servicios pUblicos domiciliarios cuando sea necesario ( (aplica para
zona urbanay 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 (Nmos y nifas mayores de 4 ar’ios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifas menores de 5 anos) ]

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 compro;mso de wuesponsdbmdad de los padres 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 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
ORGANIZACION ELECTORAL ey 3
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Nimsro N i T &
' % egiin g
= ruua“._ MDURL.‘ ﬁ%&y@gﬂ
(N UIP @ ) ( Tipo de certificado ‘ Datos Esenciales [ [ ‘ o a::;::c Nty Mg
{ Datos del Inscrito \
Apellidos y Nombres completos
CALVACHE ROLERD GAEL SEBASTTAN. ..... . ocevscsscinsnsionnmnssonnanse Tl
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) [ Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Afio j.t i) b E | Mes Li [:l y | Da q gi MASOULING. . vte o r o we A T e | L
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS........ Sl e # R o S e O § v BREYEE S ek
Fechade Inscrlpcron (Mes en Ietras} I Indicativo serial .
I [ = ' | ! S o
Afo 2 O B £ Mes [ PJ Dfa 2 PB1383084d. o v in innaine pae il
\ % | q ‘ 1 £ 4 y

¢ Datos de la Madre

ROSERD HMOBA BLANCA ZONTER L . & corsrsins & ausasss o e e me e e e
____Documento de Identificacién (Clase y numero) [ Nacionalidad
CEDULA DE CIUUDADANIA 41.118.906. . ... viciaracionee OB AL S s s v e

_Apellidos v Nom'r =5 completos

EALVRCERVONRDE BORENSEN. . covemm u i | o e SemialialE b e e e e e i N e
_ Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
L CEDULA DE CIUDADANIA 1.122.338.8985..... TR E N aE ‘“* I RIGEES I R e e
J
F Datos del Solicitante
-, Apellidos y Nombres completos

CALVACHE OJEDA ROBINBON. « v v v esceocenessosonssannsa L AT = i R Rl P

= = = z E = Documento de Identificacicn (Clase y nimero)
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Registro valido

A3

Fecha de consulta: 07/05/2025
Ficha: 86865015480900000073

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: GAEL SEBASTIAN
Apellidos: CALVACHE ROSERO

Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1126461022
Municipio: Valle del Guamuéz

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 07/06/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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: BELSY MILDRED GOMEZ ERA
Direccion: Calle 7 No 5 -
Teléfono: 4282059 - 31343079
Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltime
actualizacion de tu encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para |a prosperidad social + ADRES - Administradora de los Recursos del Sisteme
* MinEducacion - Ministerio de Educacién General de Seguridad Social en Salud
+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras
Educacion = FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

T e V)
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126461022
~ NOMBRES GAEL SEBASTIAN
APELLIDOS CALVACHE ROSERO
FECHA DE NACIMIENTO o fin o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMg'SAAgAR SUBSIDIADO | 10/05/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |07/09/2025
Rl il il de |192.168.70.220
. Impresion:| 05:41:27 origen:

La informacién 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 Proteccion 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 actualizacién 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién 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
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

hﬂpﬁiﬂapﬁ‘-‘-&dﬂﬂﬁ-3dl'88-90“Ou/bdua_intemeUPageszespustaConsuﬂa.aspﬂtoken!d=03l8e8WunquJEU4wagg==
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Sagrado Corazon de Jesis
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Lugar de nacimiento:
Identificacion:
Barrio/vereda:
Responsable del nifio:
N° de Teléfono:
EPS:

Grupo Sanguineo:
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APGAR FAMILIAR

El APGAR FAMILIAR evalia cinco funciones basicas de la familia considerada las mas:

Adaptacion, Participacion, Gradiente de recurso personal, Afecto y Recursos.

FUNCION

CASI

NUNCA NUNCA

ALGUNAS
VECES

CAsI
SIEMPRE

ISIEHIPRE

Me satisface la ayuda que recibo de
mi familia cuando tengo algln
problema o necesidad.

Me satisfacela participacion que mi
familia brinda y permite

Me satisface como mi familia acepta
y apoya mis deseos de emprender
nuevas actividades

Me satisface como mi familia expresa
afectos y responde a mis emociones
como rabia, tristeza y amor

Me satisface como compartimos en
familia:

El tiempo para estar juntos

Los espacios en la casa

El dinero

Cada una de las respuestas tiene un
puntaje gue va entre los 0 y 4 puntos,
de acuerdo 2 la siguiente calificacion;
0: Nunca

1: Casi nunca

2: AMlgunas veces  3: Casi siempre
4, Siempre

Interpretacidn del puntaje:
-Normal: 17-20 puntos
-Disfuncidn leve: 16-13 puntas

-Disfuncidn moderada: 12-10 puntos
-Disfuncion severa: Menor o iqual 2 9

FECHA DE

VALORACION RESULTADO

INTERPRETACION

CONDUCTA

FIRMA
PROFESIONAL

qlos 1D [\ H po b
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LISTA DE CHEQUEO DE FACTORES DE RIESGO DE LAS ENFERMEDADES DEL 0IDO
ALTERACIONES AUDITIVAS, VESTIBULARES Y DE LA COMUNICACION

Recién nacidos de 0 a 7 dias de vida
(6 meses a 2 afios con factores de riesgo)

Primera infancia .
(8 dias de vida a los 5 afos)

FACTORES DE RIESGOS DE PERDIDA AUDITIVA

EN NEONATOS Y LACTANTES

FACTORES DE RIESGOS DE PERDIDA AUDITIVA

EN PREESCOLARES

Antecedentes familiaras de sordera

Infecciones del oido

Bajo peso al nacer

Espectro Oculo-Auriculo-Vertebral o
Sindrome de Goldenhar

Hipoxia neanatal

Infecciones del oido

Labio y/o paladar hendido

LN{C:' Malformacién anatdmica auricular

foca Exposicidn a ruido de alta intensidad

S Trastorno auditivo por cambios presion atmosférica
~NO Traumas en zana temporal de la cabeza

e Respuestas auditivas disminuidas

Ri Sensacion de presidn o dolo en el oido

Malformacidn anatémica auricular y/o CAE

Antecedente de supuracion de los oidos

Estenosis de conducto auditivo externo

Incompatibilidad de RH =] =
Audicidn fluctuante
PTO,C?SC_’S 'm‘e".a'.“‘s fratados con N Problemas de socializacidn
antibiéticos ototoxicos .
Trastornos del comportamiento
Procesos virales prenatales NG e
Recién nacido prematuro e Ingesta de sustancias tdxicas
Refigjos auditivos alterados e Fallas de comprension auditiva
Retraso del desarrollo motor No Antecedente familiar de sordera
Secuelas de meningitis e Bajo peso al nacer
Sindrome . Espectra Oculo-Auriculo-Vertebral o
s o ds Sindrome de Goldenhar
Trastorno respiratorio N Labio y/o paladar hendido
Traumas perinatales == Maiformacion anatdmica auricular y/o CAE

Traumas prenatales

Ao Procesos bacterianos tratados con antibioticos

Apgar bajo

Incompatibilidad sanguinea (RH)

aminoglucosidos (ototdxicos)

= Procesos virales prenatales

Permanencia en unidad de cuidado
intensivo

5\ Bajo rendimientos académico

Retraso del desarrollo motor del lenguaje

Malformaciones congénitas de cabezay | - Secuelas de meningitis
cuello iy Sindrome de Down
Sindromes relacionados con desordenes [ERIOTe Aoaseios Co8 GeciiEmes 0
ditivo-vestibulares N YOSt
o Trastorno respiratorio
Tamizaje metabdlico anormal Traumas perinatales
Traumas prenatales
FECHA DE : FIRMA
VALORACION RESULTADO |INTERPRETACION y CONDUCTA PROFESIONAL
0d]lesl1d | D F2 | D F2 | Educucln | T==yce




"""""" TAMIZAJE AUDITIVO
Instrumento de valoracion auditiva y de lenguaje para nifios de 0 a 12 afos :
VALE “SOMOS TODOS 0ID0S”

| - Riesgos generales: Si__ NO_/CUALES |
- Condiciones estructurales: Orejas, labios, lengua, nariz, paladar, ojos, dientes (acorde a la
' edad), cuella, hombros: Presentes e integros ’
i SIZ—NO__ HALLAZGOS
- Compresin: PASA_£—NO PASA_
. - Expresion:  PASA_“<—NO PASA___ L g
-Interaccin: PASA_<—NOPASA__  (_Oof

-Vestibular:  PASAS—NOPASA__ L1
Conducta {’/-‘7\5-:;_“,-@’_, " ;’ e

TAMIZAJE VISUAL (MAYORES DE 3 ANOS): EVALUACION VISUAL TABLA DE SNELLEN

EDAD FECHA 0J0 DERECHO 0J0 IZQUIERDO CONDUCTA

3 U‘ilu)[l-\? I~ ~ ‘FE—C,L—‘CGJJ‘J,,

4

10

1

12

13

14

15

16

17
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£3 Perimetro Cefalico Nifios

&/ Puntuacién Z (0 a 5 afos)

56
54
52
50
48
46
44
42
40
38
36
M
2
30

5 aflos

10

4 afios

3 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)

2 afos

2

30
MNacimiento

& 2 o 2 = 2 3 g B 2 ] ke B
(w2) oo1ejan osawuay

Meses




7 Peso para la Talla Ninhos

Puntuacion Z (2 a 5 afos)

M @ M~ W N

(6%) osag

Talla (cm)

g/
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IMC para la Edad Ninos

Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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Peso para la Edad Ninos

ilh Puntuacién Z (2 a 5 afios)
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! ANEX \ \ VADQ /\/
= » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO Ry R gy
\

) LA DORADA WAl inat

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO a La salud _
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL esdetodos  MnSAUd

CUDAD Sapn  Maue'! Ja Ooicdq FEcHA: DiA 2B Mes O 4 AN0L 2T Hora: /'0o P
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

nomeres el Belustian aPELLDos (zyluciche 20 5ei0

TIPO DE IDENTIFICACION: RC®Y. T[] cc[J ce(] omo(J  NUMERO: | |9 6.U6L, 0929
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: {@ MESQ &~ AN0: 2099 epap: & arios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE.  Emesesaryh cav’ ;

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 Gtero y el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada aio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

q 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
icia 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.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
16,00
A & mMadte e do® e 1eaccion de o Lacong

“PPHeS" | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar ) \nJone
Y DOSIS Esquema que tiene estavacuna: Dos dosis E] 0 dosis tinica D

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

i de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar ylos 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.

ALTERNATIVAS | Alafecha no se ha identificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de laCOVID-19.

=

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
informacién entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma 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.




LR\,

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: )Q que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: S50 N1y £ o5eyY o

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres_\ancey ~ Zon\a Apeliidos __ @ e Yo Heova
Tipodedentificacion: RC[L] TI(J ccBJ ce(J otrRo( ] Nimero A1 . 118.4956

Firma: Sonau ‘2535&‘ Q

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con €.C.[J C.E.(]

0TRO D Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

identificado(a) con C.C[_] CE.[J 0TRO[] nimero )

de .

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante

{Nombres y apellidos del vacunador: K e YH /\ \mene. 2 Ay oﬁ e. ]
\
Firm — Tipo de Identificacion: RC[_] \‘IJD CCAN CE[) OTRO[J NimerolQ3563 2!34——‘
b
DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H’ :F J_ O

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

CYoremar O San Mgoel

S

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o0 su representante legal.
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) Hospital

Sagrado Corazén de Jesds

Este carné es un documento de
identificacion como usuario de los
Servicios del Hospital: tratelo con

cuidado y no lo pierda pues su

duplicado tiene un valor de $2. 000

Debe ser puntual en el cumplimiento de
Su cita de Higiene Oral. Si no se
presenta en la hora fijada perdera sy
turno y tendré que sacar una nueva cita.

De la asistencia a su cita depende del . NOMBRES Y APRLLIDOS
exito del tratamiento. . &- =200 STW Cdlveciig.
Si por atender a un usuario de cuidado [ oemRcon HISTORIA CLINICA
urgente usted sufre alguna demora en /f 7 Lg (_(é / 027/ Y 8
. Ser atendido, rogamos nos excuse. R Ty SRR :
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo ®lanw Zoma Poses Mot Identificado con C.C N°_Ui iy 956 en
calidad de: padre o madre ( K ), del nifio o nifa:
6oe\ Seoudlud  (ylvathe €. o Gestante () Lactante (), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidon: QOoencs Jde\ ol 1. | 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 meédico, 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 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 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 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 03 Dias del mes de Oy del
Afno 4095 .

Trala  Poge

Madre o Acudiente
C.Ccyl lig qs6
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o PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
@p COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Goae\  Debtasidn GQhvohp  Rosero , identificado (a) con documento de identidad

numero 2646\ 022 ., de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

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

| Autorizacién [ Fotos | ] Audios | . | Videos | | Otros datos personales | — |
Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Bl Zonio bor;ew Mot , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero 41\, Q56 de conformidad 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, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

L Autorizacién [ Fotos [+ | Audios |+— | Videos | | Otros datos personales [ |

. La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos 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 través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
ninas 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, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad. titular de la informacién, 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, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la 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 concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

concepto de la utilizacién 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Fundacion Alma de  udd ., en representacion del
ICBF, quien es responsable Ee captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa 2

Suscriben:

Firma: 5 ONLCL (20"08Y (@)

Nombre: Sonw Koser o

Calidad - Titular: ¥ __Representante legal:
Teléfono de contacto: 24 S| 5O 6%
Fecha: _ (O3 —oy -9095

Municipio: _ <5an M'SOE\ .

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o\gcer-o QN
~

Ciudad Son Moel

Nombre completo de la nifia o nifio 6C1 e\ S50 as\ian Gﬂ\)q(y\e‘ o0

Fecha de nacimiento Og os 9022 N Documentodeidentidad \\9 606\ 022

Sexo Masculine @ Femening () Fechade lerdiade atencién en el afio 0> Dq 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador gngv@ Couad l—)emu noez

Fecha de registro cualitativo OL\ O 2095

Rango deedad 0ab meses O 6mesesyldiaal2 meses() 1afioyldiaa?2afios o
2afios y 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1 diaa 4 afios @ 4afosyldiaaSanos, 11 mesesy29dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracidn cualitativa - Alerta O Esperado O Avanzado @

Observaciones generales

B R0 e exPaenilo Redifog@  desovolindo  ooo hobildades 4
dgfa\ie-z.g:, \hatendo QEones oMo beaklu\( oewenuus &Q Moowmienion
alleando  broas, Penoa  cobera el

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Ana\e Peve\0 \'\e!ﬂ(lnde?_,

Fecha de registro cualitativo 06 10 1015

Rangode edad 0a6 meses Os mesesy 1 diaa12 meses QO 1afioy1diaa2afos @]
2 afios y 1 dia a3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @ 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado @

Observaciones generales

Cl o es cupuz  de Com@u ego  wn ohos DS, tesotoend o
Pegoents  d\udades ot \a aYudu del adollo, wda ez
neceola Moo oduda ensve Ynas  de cudedo  Qessonal)

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2 afios @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosyldiaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado Q

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en clerta)
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