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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizaciéon 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 Atencién y prevencién de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifes y nifias con discapacidad.

____Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién migrante en condicién 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 diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

©O| |~

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
[ o= |

11

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

zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica pa_fé'

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)

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

14
. 15

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

16
17

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
Acta de compromisc de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacién

18

Formato de autorizacién uso de imagenes.

18

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,




g —— FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
- e GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
| INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024
FECHA SOLICITUD CUPO: 2(; -02-20)S FECHA INGRESO: O1-0U -9015/

ubs: _Doenon del Do\ 1 MUNICIPIO: San M\Sue\

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Kaven ﬂn&!eﬁ 0 Monor  Navvae »

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_xNO__ NUIP No. \292uy 49y

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N A . pe

FECHA NACIMIENTO: 272 -09 -QO‘lq_ EDAD: G Meses .MUNICIPIO:M@QQ

DEPARTAMENTO: 10 Lomu\{tj _pa1s: _ (Olomogy DIRECCION

DE RESIDENCIA: M| WPoodo el 9o ESTRATO: 1 EHA

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

CUAL?: D I MNT MOTIVO DEL RETIRO: _F\na\2uCon de\ fp‘ocdwmg_

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: % CUAL:

EPS DEL PARTICIPANTE: __ Cm—-onay SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:
. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: XDIAGNOSTICO:  Nf 2

| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: N

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: < CUAL: N P

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: > DESPLAZADO: SI: __ NOy

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: x

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: % CUAL:

l DATOS DEL PADRE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: _Alexandey (ie, Mopoe  Donl QU

No. IDENTIFICACION: 3} 22 39(J DIRECCION RESIDENCIA: _V/Plo <o\

CELULAR: 22\ 213 &( 84 E.P.S: _Con—=anay '

OCUPACION U OFIC10: _Lavicotloy

EMPRESA DONDE LABORA: - INIES

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Puchill ey PROFESION: __ (NA

DATOS DE LA MADRE
‘womaass YAPELLIDOS: Mava  [Suoag Nowaecz  MMadinez

No. IDENTIFICACION: _|l 30 ooy 709 DIRECCION RESIDENCIA: o ool
CELULAR: D292\ 2|12 8d gy E.P.S: _tMocaunav

OCUPACION U OFICIO: _ flng de (s

EMPRESA DONDE LABORA: DBy

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ ® achil\ev PROFESION: __ NA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Mans  [Sooo Navoaez ™
NUMERO IDENTIFICACION: _[| 20 &&4 902 CELULAR: _22) 2|3 801814
| DIRECCION: __ V)|  Qoevlo el 50\ PARENTESCO: _ M ade |

lf}uu\’a Navuuel W Q_U
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE A AGE e




KEGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

e 1122344494 | BENACIMIENTO ™ 63700511

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria I:I Namero I:D ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia I:] Céodigo x| 6

b3

Pais - artamento - Municipio - Corregimiento /o inspeccion de Policia

REGISTRADURIA DE S5AN MIGUEL(LA DORADA) COLOMBIA -~ PUTUMAYO - SAN
(Datos del inscrito ,
Primer Apellido E Segundo Apellido
L ES AT SRR S NN § | (' o A, | [
s Mombre(s)

KARER ANYELIH. B S i s : ;

Fecha de Sexo (en letras) Grupo i Factor RH
e T e ’3 E oa |23 |FEMENINO. ....... |0...... |[POSITIVO

Lugar de - Depar = Municiplo - Corregimi e/o Inspeccién)

COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS.. ... v nsnn

Tipo de d eo D acién de ig i D cer do de vive

CERTIFICADO MEDICC O DE BACIDO VIVO... ... ..... | 24092911137964...

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido def inscrito)

Apellidos y nombres completos

TWARVAEDZ TERTT NEZ JIARIA TOAURA. Fatak % S 4

Documento de Identificacién (Clase y namero) Macionalidad

OC 1,130,884, 202, . comvne som sleuses i renes | COLOMBIA. ey

Datos de la madre o padre {Nrnmmdepuabl‘oshd@enmmnhneumnﬁﬂhmﬁopmufmddmhmmmmdw”mﬂmmmmmdwmwﬁmq

Apellidos y bres
MUROZ PARTUJA ALEXANDER LUIS.... B e o w76 s ST IVt U
D de Identificacién (Clase y na ) T p——rT ]

_!'
e mmnecen-anenas COLOMBIA. .. ... ......

( Datos del declarante
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S ; F.
Datos primer testigo
Apelilidos y bres P
Documento de Identifi (Clase y ) Firma
( Datos segundo testigo
Apellidos y es
bnmmento de ldenﬂﬁmﬂiﬁn lase y nimero) : Firma
Fecha de Inscripeién
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Fecha de consulta: 25/04/2025

Ficha: 86757674952700005818
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: KAREN ANYELIN
Apellidos: MUNOZ NARVAEZ
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122344494
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/08/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 08/10/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

3/5



9/7/25, 5:50 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=mwakXw8BcxGzUgKwaXc7Lg==

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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344494
NOMBRES KAREN ANYELIN
) APELLIDOS MUNOZ NARVAEZ
FECHA DE NACIMIENTO e fon
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgsAAgAR SUBSIDIADO | 23/09/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de [07/09/2025
ol il de |192.168.70.220
Impresién:| 05:33:02 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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

https:ﬂaplieacionas.adres.gov,oo!bdua_intemeUF'agaszeSpuestaConsurla.aspx?tokenId=mwakaschGngKwaXc?Lg==

J?
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Y PROTECCION SOCIAL

Nombres y Apellidos K’A&u M‘Ll

Municipio de residencia: e TNV

Tipo de Documento
Responsable: ""i::u <

- Fecha de Nacimiento
Grupo sanguineo:
Peso al nacer:
Teléfono 2:
Departamento:

Direccion:
Teléfono 1:
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1/ ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO  R/V
s ' ¥, E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO e i

L A D 0 RAD A CONTRA EL SARS-COV-2/COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO a\ La salud

gywima& COIL ame/y MUNICIPIO DE SAN MIGUEL" es de todas

I‘Am.-:,alud' =

NIT. 846.002.309-9

CIUDAD &xﬂ \‘{\\(;\Uej FECHA: DIA29] MES ©S AND 2025 HORA: \O-43AM.
; _ DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA: ' e

TIPO DE IDENTIFICACION: ReD T[] cc[] ce[] omRo[]  NUMERC: 4.422.344.4414
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: 93 MES: <] ANO: 2024/ EDAD: B m aiios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE ~ EMNBS ALY Tel: 82131238984 -

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, Ia tosferina, la poliomielitis, Ia hepatitis, el
cancer de dtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las redean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/C0OVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en Ia_cual se
inicia la aplicacion de esta vacung, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento

.[a su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié 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) mMyedio por las netcias
Que se han estado repreduciendo
en dferentes shos web:

SCOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacunaa aplicar N \@'Unq.
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dos dosis [] 6dosisunica [ ]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de Ia severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorna familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
gabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias), enrojecimiento e
RIESGOS | Inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion @&os ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

BENEFICIOS

pPEersonas. 2
ﬁLTEHNAnm Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencién de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clarz, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condici6n, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprenda 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 lavacuna. '

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-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




Enconsecuencia, decido; ACEPTAR:

que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _ X que se me aplique lavacuna.

Firma de la persona: M

L L

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres__Ma¥la. TSawva. : Apellidos ___NQIvact Martiner
Tipo de Identificacion: RL] T[] o] celd otrol] Namero 1-130.-884.202,

En caso de requerirse firma a ruego:

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

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

identificado(a) con C.C (] celd orrold numero

de

Firma del Rogado

C.C.N° C.C.N°

Huella dactilar o
plantar del Rogante

" r+y 9:.. (. |
Nombres y apellidos del vacunador: A

Tec. Aua. o enime
oy GO SO N o0 '
Firma  @ec ~»-*" " "Tio de Identificacion: RCC] L] CCLJ CEL] OTROL] Namero
s~ P, ) e

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H;}?\D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: po‘\’()ﬁ\ CL"{O MUNICIPIO: Sgn M £C<‘] uel .

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



.q} - - o - T ‘ T i 5
' REPUBLICA DE COLOMBIA
_ IDENTIFICACION PERSONAL
i ; CEDULA DE CIUDADANIA

1.130.884.202

NUMERO

- NARVAEZ MARTINEZ

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO  10-JUL-1987

' TAMINANGO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO .

1.55 O+ ¢

ESTATURA G.S. RH SEXO

23-0CT-2005 SAN MIGUEL(LA DORADA) 1
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %
REGISTRADO NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

\ P-6401800-70143887-F-1130884202-20051219 03752053530 02 194500423 /




— e e e e = ST T AR e T = e

" " REPUBLICA DE COLOMBIA i
a2 lDENTIF_‘CAClON-PEFISONAL
", = CEDULADE CIUDADANIA

e 1T22794

L

| MURNOZ PANTOJA

’4 .- -APELLIDOS

f X
ri ALEXANDER LUIS

1. ~'NOMBRES Vel
| wexende ! «P1ULTOSa 1o B FOS
N!' . ' y . i .'l
2 o !
e “AF= & - FIRMA t1
N b s B e fowemocsen o = &
™\
FECHA DE NACIMIENTO 05-FEB-1983
PUERTO ASIS
~ (PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 A+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
09-FEB-2001 NEIVA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
REGISTRADOR MACIONAL
VAN DUQUE ESCOBAR
I ’%
k P-1900100-50093662-M-0007722794-20010720 02016011998 01 115373101 )
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo HO\'\\L\ (a0 N awaer Identificado con C.C N° 1150 894209  en
calidad de: padre o madre ( % ), del nifio o nifa:
Kaven  Aodewy ¥updz  N. o Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: ouenos del ©0\ 4., 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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o 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 Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los__ O3> Dias del mes de og* del
Aho9p9s .

Isqurcn  Novuuesy,
Madre o Acudiente
C.C L1%20.8R4U 9209

9




\ PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
@p COMUNICACION ESTRATEGICA
BhESTAR 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

Koten  Aadeln  Mopnz  Mawaey . identificado (a) con documento de identidad
nimero 1199 28y v , 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 e |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Mauna U Navaeg . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero \A\20 B8R84 909, 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 | L] 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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y 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 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 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
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 autorizacién 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por ’-Foﬂdcuoﬂ ﬁ\mcl de Uldcj ., en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa £ T C —cdocavonnoal  Qumpesng

Suscriben:

Firma: I Saovn . poewluet.
Nombre: _ Mang  lodova  NalQaeL
Calidad - Titular: __ % Representante legal:
Teléfono de contacto: 32| 13 Rgqsy
Fecha: _ 02 - o4 -909% '
Municipio: _San l“\‘g}oa\

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

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

o —————————




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?A_e cer{ )
Al L
iewvple
Ciudad 60-.'\ M%\JQ\ J e P
Nombre completo de la nifia o nifio F\(“ en ﬂn\‘eﬁn MonDZ NOVWAETL

Fecha de nacimiento 93 09 2029  N°Documentode identidad |12 224N uaqy

Sexo Masculine QO Femening (@ Fechadelerdiadeatencidnenciafio (A oY 2025
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador (_\“%.Q Roued u(amn&e?.

Fecha de registro cualitativo 0oy OF 5 2095

Rangodeedad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses@ 1afioyldiaa2afios Q

2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29dias Q

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa - Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

ko o oo Bl oo 4 cdome  loecando o vesPoeoka

de olay  Peenus de e Mard @ do\a e \o NR
Ovodia © oopRadon Fuucenends @ Nlmaon  ©N 05 mas.

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador ﬂn(\,)\_e_ Revelo n e\ f'd@l

Fecha de registro cualitativo 06 10 2015

Rangode edad 026 meses Os mesesy 1diaa 12 meses O 1afoy1diaa2afos Q
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado@

Observaciones generales

Tenendo en wenla \oo  dmenewnes  Que  Fuuvoeen b\ desoucllo
ce ondige de W nifg e desewa gue VoG A6 fuldods ‘ot
0 NO apopladamente omo CoPuesd O \as Pegonlas.

Acciones cancretas 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 (a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2 afosyldiaa3anos O 3afiosy1diaadanos O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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

R/Vv
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