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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 Accion

___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.)
___Nifios y nifias con discapacidad.

___Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. (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).

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesarid“(ap!ica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios) |

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

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de 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

poliza, Escala de valoracién cualitativa,




: FUNDACION SEPRAES Cédigo: FO-GG-012
} GESTION DOCUMENTAL Versién: 001 |
s INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024

FECHA SOLICITUD CUPO: MECHA INGRESO:/ - o y- ZG&I
UDS: _Schackores MUNICIPIO: San eligc]| [

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: ‘
Lc)mvuﬂ Sheidey Andueasly Coeldan

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__ NUIP No. 11261HUy2 g R

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? v I p-
FECHA NACIMIENTO: [6-Jon-Z02|  EDAD:3Ad /8¢ MUNICIPIO: mﬁlgﬁﬂ_
DEPARTAMENTO: _ ScwwmlioJ PAIS: _ {tovadksr DIRECCION
DE RESIDENCIA: V ' LcJ o\ 1V 04 ESTRATO: N/P - ¢HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:
ECUAL?: N/ MOTIVO DEL RETIRO: N/A -
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: ¥ CUAL: N/ A
EPS DEL PARTICIPANTE: _A T €., ¢P5 SUBSIDIADO: Y CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:X DIAGNOSTICO: N/A -
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO:Y  CUAL: N/
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: Y. CUAL: Nip -
TIENE SISBEN: SI:X NO: _ PUNTAJE: A DESPLAZADO: SI: _Noyﬁ'
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: N _RED UNIDOS:SI: _ NO:y)
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: A cual: N/ A.

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y-APELLIDOS: Jvcin  Podricis Aoduash Noninae
No. IDENTIFICACION: Z\oco3} <7327 DIRECCION nssmsnc:ﬂ;; Loy olivey
CELULAR: _31%8(0 10 qq EPS: A TCLps

OCUPACION U OFICIO: A o oo Yoy
EMPRESA DONDE LABORA: __N] P\ -
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ < \ovaq \ex PROFESION: NP .

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: WovYy Lilina  (oetden (0 hacse

No. IDENTIFICACION: {176 UT64 Y} DIRECCION RESIDENCIA: V/[s) oliUci
CELULAR: )2 {¢o0 loq 4 EPS: AT c. ¢cps

OCUPACION U OFICIO: __ Pvirey. e Cover

EMPRESA DONDE LABORA: ___ \) [ -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ ©C1lvvnavic PROFESION: __ W/ D .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Noxy ({[ia na_Coldan e haawa
NUMERO IDENTIFICACION: !|26US6UY)2 CELULAR: 25360 1o g 9
pIReccion: V] Loy olivoi PARENTESCO: ol aclyc ]

¥ Novy Liligna Codllary %\
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

g e S g T

O~



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO Civil
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

ELECTORAL

wop | 1126144479 geggg‘ng st~ 64347125
de reqislro - Clase de oficing
wD MD »-mm mm [—— D st e i Qlf“iﬂo Yié4
ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA
[ Datos del Inscrito T ”
ANTUASH CUELTAN L s
wo [2]0f2]1] we inull u-hle Q7 +

CUELTAN CHACUA NURY LILIANA

Boc e 5 HeniRasn [Chas Y Twers)

CC 1126456473

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Fuma

Nomibra y irma i
Reconocimiento pateins -mymum-o-umum—;:;-m
IVAN PATRICIO ANTUASH NUNINGA A r" SHSHERLSORR CAREH T, SoemOsint: |

rvrbrs u firns




Sisbén

Sissema dn \dertificncion de
Pounciaies Seneficiarins de Progrumos Socktes

Verificacion - Calidad del Registro - Desmejoramiento en variables de vivienda

A1l

Fecha de consulta: 24/11/2025

Ficha: 86865005478300000338
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: SMITH SNEIDER
Apellidos: ANTUASH CUELTAN
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1126144479
Municipio: Valle del Guamuéz
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 11/07/2025

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: BELSY MILDRED GOMEZ ERA
Direccion: Calle 7 No 5 -
Teléfono: 4282059 - 31343079

Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov



24/11/25, 1:08 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ykd5hLBDFItjTA2iGktSNg==

&

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 1126144479
NOMBRES SMITH SNEIDER
APELLIDOS ANTUASH CUELTAN
. FECHA DE NACIMIENTO L el i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
VALLE DEL
MUNICIPIO GUAMUEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO | 01/02/2025 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |11/24/2025
] et de [192.168.70.220
Impresiéon:| 01:08:58 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 actualizacién 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 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
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IMC para la Edad Nifios * Peso para la Talla Nifios
Puntuacién Z (0 a 2 afios) ; ‘ : LI Puntuacién Z (2 8 5 afos)
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® Peso para la Edad Nifos * Talla para la mnm’..:om
T Puntuacién Z (2 a 5 afios) ; *  Puntuacién Z (5 a 17 afios)
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CITAS PROGRAMADAS

ASISTIO
DIA MES ANO HORA 5 NO
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Otras Nifo o nifia

Alteracién | Alteracio Fecha de proxima
revisién de telidos nde siones Alteracio sano (a) cita
hhfﬂﬂiv 3 ‘ﬂldﬂ nes :
e m'“"' . duros Nombre del profesional
(No
Dentales) i
D M A Si No | Si No | Si No Si No | Si No D M A
5 loy[23] . [% X = x| x 5 [0 (23] F=7777
5
ER it PR — NN SR = S
Fecha de Uso de elementos Se Elementos para la Aplicac | Profilaxisy | Aplicacié Fecha de
revisién fluorados requiere higiene oral ibnde | remocién nde préxima cita
atencién barniz de placa sellantes
odontold . de -bacteriana Nombre del
gica : flior i . profesional-
D M | A sl No | éCuales? | Si No | c=pl | cre | sed | Otro S| No [Si | No Si Ne | D M | A
o ma @ 2Cudl? i
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LOTE
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VACUNAS FECHA NUMERG| ABORATORIO | LPS. CITA | VACUNADOR | OBSERVACIONES
¥ HEPATITIS B 1Y 0b-102h - paaeqosa tic Gabascanan | ecoador
4 BCG 12 -06-2024 Ommm LC Cabascga | &—ador

DIFTERIA -
TETANOS ¥ =
& TOS FERINA Aaloxv . VA “ H¢oador - 9330 '
i HEPATITIS B OB 7027 W0~ : ~aht=
= H.INFLUENZA B [O3TZ07 3 3 A
~ POLIO (OXT72T " 7202300 ¥ H$C] \od
ROTAVIRUS o 9] *%% y =1 L

NEUMOCOCO U207 /S QJ rlba v gy
& TOS FERINA 2s (412021 2B HSC | a
W HEPATITIS 8 25144 /72627 YA "S- | ﬁe“-“—
= H. INFLUENZA B 151412027 — ws e \ ;

« POLIO S14A P2 - (T B et \\ P

ROTAVIRUS ; D1 DAL 0] 7 R

NEUMOCOCQO [¥) ) &scg v
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B TOFNMA bevaedol  Sewm -,q-sooaJsB Hsc) AGK
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, , ESE Hosprm FHDNTERIZO £ CONSENTIMIENTO INFORMADO

_ | PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
LA BRAA _ CONTRA EL SARS-COV-2/ GOVID-19

g_mmmmz
HIT, 845.002.308-8 ;
coap e nﬁqdm%“p{i.}d FECHA: DIA 5 MES O 5 AID 2o 2 [FDRA: /{ " L] O AH.
= U X : TN
e ~ . . DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA: i -

NOVERES Sty Seyeid er APELLIDOS Prduash  GuelMen
o DEmENTRCACIGH: AcB 1] o] GeL] OWOL]  NOMERD: 1422 Avaa.\c T
FECHA DE NACMIENTO DA \6& MES: ©€ ANC: 252) / EDAD: 2 aios

NOWBRE DE LA EAPB RESPONSABLE (N3G, €S,

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedadss y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispaiis 0o vacunas para proteger contra al menos 28 enfermedades, entre elias, la diftenia, el té6tanos, fa tosferina, {2 poliomielitis, 1a hepatitis, &
cancer de (teroy i sarampion. Con laaplicacion de las vacunas ias personas se protegen a si mismas yaqguienes las rodean.

Livacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibifidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en fa cual se
ieacion de esia vacuna, se han raconocido beneficios v riesgos, que es importante gue usted conozea antes de dar o consentimienin
i n. £sla vacuna tiene aorobacidn de usa de emergencia y surtit los pasos para la validacidn cientifica y sanilaria que permits su

2pHCACION S8MUra &N NUManos.

= .

DETOS 1MPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

' g | Administracion via intramuscutar en el brazo {tercio madio del misculo deltoides). _ ; _
L e iavacy fic *-
| vAcUNA | Nombre de lavacuna a aplicar C-‘::"‘d-[‘j |
| YOOI | primeradosis [_] Segundadosis{ ] dosisunica| | Dyanc. daly i,
;'_;w riog | Frevencion defa enfermedad GOVID-19, causada por eivirus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedadien caso |
s de presentarse. Potencial proteccian del entorno familiary los aflegados. :
! Presentacion de efectos adversos a corioy mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion. dolor de ;
'r cabeza {vefaiea, articulaciones {artraigia), muscular (mialgia); fatiga {cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enroiechmiento e |

| dormeciriento en las exwemidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presenian en todas las

RIES508 | inflamacion leve en el lugar de la inyecci6n: inflamacion de los ganglios (linfadencpatia); malestar general: sensacion de {
| personas. |

L

g i i G N g - . - i A ¢
{ ALTERHATIVAS | Tizfechanoseha identificado otra medida farmacoitgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencidnde la COVID-19,

% . ' INFORMAGION ESPECIFICA PARA GESTANTES

| La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde fa semana doce (1 2) y durantg los 40 dias postparto, siempré que los posibles
i beneficius superen los posibles riesgos con base en la avaluacion clinica realizada en conjunto por efmédico tratante y la gestante, lo cual debera
| presentar al moments de fa vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

e

| Lavacuna que se e esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas ymuerte en la gestante v el feto por SARS Cov-2 ?
| COVID-19
{

| ) " i
 Alatecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el fefo o fa placenta, ademas de ps ya
| observados parala poblacion general ; ‘

A nivel potlacional SON michos mayores los beneficios de administrar el biologico, sobre fos riesgos de liey... ., padecer COVID-19 dusrante la
pestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce 12 infeccion por SARS-C0-2 y ante el aito resgo de complicacionss
| severas, ingreso a UCHL y morbilidad y mortabitidad materna y fetal asociada a estz snfermeda T




Entiende que fa suscripcion de ests documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
msmwmIMMamm.monmammMmcmM la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar!a atencién en salud que sea necesaria por la aparicién de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestai:fm 0 durants los 40 dias postparto: SiD NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del
médico tratante que acredita evaluacion clinica paraque obre adiunto a este consentimiento, requisilo indispensable para recibir ia vacuna.

£ncensecuencia, decido ACEPTAR:L] que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR D! que se me aplique la vacuna

Firma de la persena; MM

Encaso de requerirse, identificacion y firma de! representanie legal:
Nmnbreswa__&efém_dam Apellidos M«; 7

Tipo de identificacion; CCD CE[ ! otRO[_] Namero []2€ US€ 41>

Firma: =
En vaso de requetirse firma a ruego:
Envirtud de que 1a persona a vacunar identificado(a) conC.C.[_| CE [ @
07RO D Numero de nosabeonapuedemésunmoﬁmm
e identificado(a) con C.C D C.E.D OTROD namero
de
Eug%dei Rogado
Huella dactilar o
- Piantar def Rogants -
CC.ne

T — SRR

ipo de Identiicacion: CC (] (] 07RO[] Namero “’223863 22

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (PS): : ‘H’ﬁ (0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: _ MUNICIPIO: 80,.\ :
£ ety JonMeiy

Naota 1: Los menores de edad a parﬁrde12ﬁosdebenﬁmarhmmconunodpsuspadrasosumpxmmmmga)
Motzz:Parabsmmresdﬂzaﬂusdabenﬁnnarsusmdresosurepresmtants-.lsga: p
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CUELTAN CHACUA

AFELLIDOS

TNURY LILIANA

NOMBRES

recHA OE NaCIMiENTO  22-DIC-1995
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-AG0-2014 VALLE DEL GUAMUEZMQB)I\QGA)

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. 4=

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

00421081324 2 42887185
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Alma de Uida sienESTA

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

Fundacion

Yo /Var'r) (é/zc'mq Cue/fan €}1acua Identificado con C.C N° 7/2¢é «5¢% 32 en
calidad de: padre 0 madre ( = ), del mno o nifa:
Dmeth  Sneider fotuash boelfen o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: <X,y aclérve , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacién.

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 nifa y sus familias.

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

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

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

v Tratarlo 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 Buzon 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 ©f Dias del mes de ﬂfm'( del
Ano_ZLozs .

Yori Mlana Coellan

Madre o Acudiente
C.C //z2¢yscy?>

|4




1) PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
Q ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
U ane (ellan  harve , identificado (a) con documento de identidad

numero 26456 uxd . 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:

| Autorizacién | Fotos [ % [Audios | *# [ Videos [\ [ Otros datos personales | % |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Muyi Le l1ana (eefiy ([ hewa , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 26 USLU XD , 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:

| Autorizacién | Fotos | + | Audios | # |Videos | £ [ Otros datos personales | ¥ |

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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion 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 desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. ¥

. La autorizacién comprende:

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad., titular de la informacion, 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
supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
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 la Fundacen Alma e Vida _, en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa Ea] - C

Suscriben:

Firma: J)UW _[.hma g utflaﬂ
Nombre: Aery bliong Creltan thawaq
Calidad - Titular: ___x__Representante legal:
Teléfono de contacto:  31Z2E¢o ie 97

Fecha: _ ©/ — oY - 2021

Municipio: S en F{la/‘rup £

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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