»

Alma

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

WIN| =

Fotocopia del documerito de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

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 focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accion

____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.

___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion 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 diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

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.

Acta de compromiso de conesponsabilidaﬁe los padres 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
poéliza, Escala de valoracion cualitativa,
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FUNDACION SEPRAES Codigo: FO-GG-012 |
il ~ GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
EENG O INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024

FECHA SOLICITUD CUPO: )8-0%)-Zo¢ ¥ FECHA INGRESO: | ~ Ofo- ’20&
UDS: _“Hovriacloce) MUNICIPIO: 59”5 . %F;gl |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: | '
Mdl ?’a(oto\q @\amlo. \)taguqét i

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__ NUIP No. 2! 5012938 4 \
£PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? M/

FECHA NACIMIENTO: 7¢- A‘J ©5 ~7020EDAD: 3 5Anat MUNICIPIO: .L%Q ﬂ;lr'o

DEPARTAMENTO: _Ducomlbyal PAIS: Colombiq, DIRECCION

e resmoencia: V| Lec olives ESTRATO: N/P: ¢HA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _x

ECUAL?: N/A- MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: - CUAL: N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: N/IA . SUBSIDIADO: /A& CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: /A . _—

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/A - nd
. PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: W/A-

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: % CUAL: N/A .

TIENE SISBEN: SI:WA NO: _ PUNTAJE: __ N/A.- DESPLAZADO: SI: __ NOw

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: -~ REDUNIDOS:SI: _ NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CUAL: N/

. DATOS DE|. PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: D1vi0 Albevdic Pandy Sensequale

No. IDENTIFICACION: 24007226211 DIRECCION RESIDENCIA: Loy olivo|
CELULAR: 2{ou%5(849% E.P.S: N/A-

OCUPACION U OFICIO: i Y

EMPRESA DONDE LABORA: M/

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Py )ywa i o PROFESION: _p/A-

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: 1. di (onsucla Piaguure  Coydenas

No. IDENTIFICACION: !l Loybtisg ) DIRECCION RESIDENCIA: ulloy olivasg
MCELULAR: AZ20U35 1848 EP.S:_Limosanaw

OCUPACIONUOFICIO: _Awwa e € conen

EMPRESA DONDE LABORA: Wb -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ D) wiacicn PROFESION: __ N/ A .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: # njyel i e (o denen

NUMERO IDENTIFICACION: /{(ou® u U | CELULAR: 3L0\3 5\@ <&

DIRECCION: || Lo\ ol}.‘u ol PARENTESCO: _ tluclye - )

v1edy p y s

FIRMA DEL PA DRE/ A UDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO







ch INHFIN lpl'lll]‘LthFQ'lDI%l?-lH*l‘)J :
IHQI?IHI ] Lol -

Nombres: . Nelly fqb'olq

Apellidos: .. nqndq ?"
Fecha de nacimiento:| 24 I QB J

Teléfono domicilio: .
Teléfono celular: ... 0945 % 26243, - el .
Direccién domlc::l:o D Bomeres R{"“’”"!} g

Nombre de Ia madre/padre Lﬂ‘h CON"G‘“ Pﬂag.-"!,]c

Zona. ¥, 940

DiStﬂtO 1f“f£ bl TCE L Y D i PO S s
Cantén: .7 5.2 ‘.‘:.*..— < B
Provincla SErmmlat in o
Establecimlento desaiud (-’ hys TS5 T S
Unicddigo: | | T T ] I l 7
Seguro de salud: - :

Seguro deda Policia: (1) Otro: (J

Seguro de las Fuerzas Armadas: (O [ |

IEss: ()
Seguro Social Campesino: ()
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Lot .a..._..a._ vy  Establecimiento de Salud
B tlivees | Seke Dose
Mot | e, Lirdlim | Sente lex
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nica: se adminstraria hasta los 11 meses 29 dias.
da dosis podrd admink hasta los 7 mesas da edad (7 meses 20 dias),
ntre APV (1) y 1PV (2) debe ser de B samanas,
casos da reaccion anafildctica al componante pertusis de la vacuna | ente que incluye i DPT.
&n nifias que tuvi idh a la vacuna per Se HE pedi més DT p

una HB pedidtri

Establecimiento de Salud
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Esquema de vacunacion ninas de 5 a 15 anos

b M- Mgk, | Caswils,

rifique en el carnet que se ha recibido las 3 dosis de pentavalente y la 4a dosis con DPT: caso
al mes de la primera dosis; 3a. dosis a los 6 meses después de las segundas dosis; 4a. dosis al

s |68 |25 ] Sa N0 e MMiond. | Cosads, .

* DPT 5ta dosis o 2do refuerzo, se aplica y se registra siempre y cuando se ve
contrario proceder con la aplicacion de, 1a dosis al primer contacto; 2a. dosis

aio de la 3a dosis, 5a dosis al afio de ia cuarta dosis en otras vacunas.

Otras vacunas (de 0 a 15 anos)
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Otras vacunas
_!_Es_quema de vacunacion ante shock anafilacﬁco-por_- componente pertdsico
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en polvo, indica que el rango de edad para iniciarla es de 6 a 23 meses (un sobre pasando un dia, hasta completar 90 sobres).
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desarrollo

Hitos del
Sostiene la cabeza

Tanian si O Resultage S O Sheris s de 1a3 meses de edad
0 o) nomal  po del cosmpo humano.  Nermal () i) @
mdm wm@ g - : L,
Tamizaje auditivo: siQO) no@ | tevaiosarel . S : Gateaodass | TamiEds
3 ; wme dedat | primeros pasos m
Suplementacion completa: Q) @ Sobrapesaiotesiat (@) | meses de ecad de 02 12 QO @
i meses edad
Controles de salud segdn norma:  _, : QO no ; Resultado normal:
(2 consutas) siQ 0@ | Anemia @ w0 | sO 0@ | $O n@®

O Alerta Estimule a la nifia, héblele suavements, sonriale, tdmela en los brazos, céntele, pdngale musica suave, transmitale amor y calma en un ambiente tranquilo.

acion completa: QO @ [ Hitos del desarrolle
¥ o 3 g'ﬂ_ ;pometah: Nomat () o Caminay habla
amizaje auditivo: si no ) n las dimensiones a los 13 meses de edad
s O n@ gl W Mo Baja falla g (aproximadamente)
, , con el propésito Bajo peso :
Suplementacion completa: siQO @ i B Sotrepestiotesical ©) $sQO @
Controles de salud segunnoma: S
{6 consultas) ; “O w@ ~Angmia i@ w0 Sube gradas
SrL ey i > | alos 17 meses de edad —
® (aproximadamente) Tamizaje de
Estimule a la nifia, hablele suavemente, sonriale, témela en los brazos, cantele, péngale $sQ @ QO . m@
miisica suave, transmitale amor y calma en un ambiente tranquilo. - Resultado normal:
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Vacunacicn completa;

Tamizaje auditivo: QO @ ﬂﬂw Bajo peso

Coniroles de salud segtn norma”:  si(0) no @] g i
* Minimo (2 consultas) m R a@ o ®.

© aterta
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nacion completa: siO @ | Estadonulriciosal Hitos del desarrollo
1oy y Repite las les dice:
T‘; jovisial SiO me mmm Hamt Mm-m-m-wmpmmg-m-pmd
Tamizaje auditivo: SO 0@ | conel propésio ey | — ———— & 0000
; ' coomty,  Sobopesabbesiad (S 40 e e dad | ﬁmat'?eﬁa‘?”“ i
Suplementacion completa: Q) m@| crecmiento TR . Slog 4 ag%zsm:mma}: E oi 46 meses de edad (tres ;aos
Coniroles de salud segin noma” si(O) no @ |  peers ; @ QO @ sQO @
* Minimo (2 consultas) Men‘na _SI@ mO ¥
© alerta
Estimule a la nifia, héblele suavemente, sonriale, tdmeia en los brazos, céntele,
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Vacunacién completa: QO @ sta Hitos del desarrolio

=Y. el ' o125 rases QUB I GoRN:................ i
Tamizaje visual: QO 0@ mﬁ' MO 24 e 10 n@®
Tamizaje auditivo: siQ @} mm‘- eyl Bajo peso @ - En la tienda venden manzanas verdes

BT : ] ®womd  Suvenecn/ohesidad - £l 50 de la mafiana sale por detrds de la montafia
Suplementacion compietz SO @ cewimests O - Hay lores biancas y amrillas en e jadin de mi escuela

Controles de salud seginnorma™: si (O) no i ! e
* Minimo (2 consultas) St Rl i@ wO Cuenta los diez dedos e U MAN0: ... 8 () no @

Estimule a la nifa, hdblele suavemente, sonriale, témela en los brazos, cdntele, pdngale musica suave, transmitale amor y calma en un ambiente tranquilo.
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&
YD CONSENTIMIENTO INFORMADO !
& ¢ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACIONDE LAVACUNA 0\

e-:_ L A D 0 R AD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD  Se: AECH
N IT. 846.002.309"9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a Ié?s :‘iihilgdos Minsatud

CUDAD St Poracta Sam ,Ju;'uJ FECHA: DIA OB MES 03 Afl04.02K Hora: 1O~ 00 At\
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOVBRES  Alelly  Falinla APELLIDOS  Mondo  Prdpoase
TIPO DE IDENTIFICACION: Re[] T[] cc[J ce(J otro(] NUMERO: 24 5o;§?¥’9q
FECHA DE NACIMIENTO  DiA:24 MES: OF ANOZo0O / EDAD: ¢ afios 14 Hey.s.
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, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Gtero 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 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia a 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.

-.ATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

e Gds o Mo ceccc o
LOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar N S
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ ] dosis tinica [ ]

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 cortoy mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccidn, 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 | Ala fecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19. J

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

.’La 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 evaluacién clinica realizada en conjunto por el médico tratante ylagestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

La vacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en lagestante y el feto por SARS CoV-2
COovID-19

A lafecha 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 biolgico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto gue 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 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 |a 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 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 ﬁCEPTAR:D que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: [E que se me aplique la vacuna

Firma de la persona:

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

-~ ’
Mot Las k(= L ooas chacs Apellidosﬂnﬁmbz.%m—

Tipo deldentificacion: cC(™J  ce(] otrRo[ ] Numero 1 J©O W2V SH A

Firma:

En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.|:| G.E.C]

O0TRO l:] 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: K Qrx [\f G \ r‘q ér\ el ’U:) ( OLTC b
Firma A er | A G & v Tipo de Identificacion: CCB ce(J otRo(] Numero | OAISOEH 2134 -

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H F lD

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

g Pogemayo dun H\yee,

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
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S

Ala de Uida BIENESTAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSAEILIDAD DE PADR=S YI0
CUIDADORES

" C.CN® 11yoY24s 4| en

del nifi 0 nifia:

YOI c,( CGV\_‘UG {Q PMQMCJ |dentificado co

calidz padre Il ECFE ( 7\ in a:
2N

U:/lv faé.'c{q Vfunclu P ) o) Ca ( ) l-ci:ante ( ), con el
ropdsiio de favorecer la calidad del servic de encién integral que brinda Ia

(I)‘:‘-a"]

o
unidad comunitariz ds atsncion: 5@"!&:‘-@1— , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:
1. Llevar personalmente o en Iar con un adulto respcnsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horaric establecido.
2. Encaso de inasistencis, cd be diligenciar una eXcusa por una justz causz,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.
3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, infermar con
anticipacion a la massira responsable para su registro.
. 4, Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la massira.
. 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
0 nifia y sus familias.

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

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

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

v Tralarlo solo en unidad, con la persona que colresponda 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 ! Diasdelmesde O€ del Ao 292(C

~- k}?“L‘f ﬁjua’lt
Madre o Acudiente
C.CUuO Uy ¢ y|
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Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscrice el presente documento, obrando como representante del menor de edad

NQ;},,.;;QHJQ Dh:. Wvtea Ota%n‘.v\(b , identificado (a) con documento de identidad
ndmero g¢e conformifiad dn lo dispuesto en las normas vigentes scbre proteccién de datos

personales, en especial la Lay 15381 de 2012 y el Decrato 1074 de 2015, autorizo libre. expresa e inequivocamente al
Institutc Colombizana de Bienestar Familiar ‘Ceciliz de la Fuenta de Lleras’' (ICBF) para captar y divulgar:

i Autorizacién | Fotos | « | Audios | x| Videcs | ¢ Otros datos perscnales [y

Autcrizacién - Uso imagen del titular: £
Yo, Leoche Cags“_{LE Plag , quien suscribe &l presente decumento, identificado (a) con
documento de identidad numero U_E::& Jep( , de conformidad con lo dispuestoien las normas vigentes soors
proteccion de datos personales, en especial la Ley ‘Ia81 de 2012 y el Decreto 1074 de.2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Lleras (ICBF) para captar y
divulgar: .

T

| Autorizacién | Fotos | « | Audios | x| Videos | | Otrosdatos'p_érsorjares [ A~

.‘1 autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotagrafias, realizar Vldeos y audios del menor de edad

. y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier med;o fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prévencion 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 actividades que se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mterés 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 recoleccién
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 la informacién personal, revocar la autorizacién 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

conceplo de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
.natural o juridica, © que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

. Los productos autorizados son originados por ‘_ECN\ Auu_.svs [.\\M A\ VLAB-'\ en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa___ &+ Y¥'. (C . e
Suscriben:

Firma: L Vdy /T_).:Gtgu‘-'la

Nombre: Jeody Conpiale Fma!!ql
Calidad - Titular: ___ & Represenfante i&gal:

Teléfono de contacto: 270 WS89 @
Fecha: _ P06 252 b

Municipio: 9’% 4 ‘A‘?nld

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento 5@ consicara como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

R
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