LISTA BE EHEQUEO
BOEUMENTOSE BE PARTIEIPANTES
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, segiin 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 desnutricién
___Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
__Nifos y nifias con discapacidad.
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
__Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

' __Activos en ruta de reincorporacién.

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

& | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para |
zona urbana y en zona rural selo 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 Participacién

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 265 0/2024

FECHA SOLICITUD CUPO: 26 -3 - 2075 _FECHA INGRESO: O1-04 2025

ubs: Doerom del ol 1 MUNICIPIO: S0 Migqoe) | | |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: ‘ g
Ketﬁha Sakelld Mahnez Munsfenaa@ I

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 1192 2yd 981 l
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NP

oy —anEte

FECHA NACIMIENTO: |£- 06-909% EDAD: _‘Lgm_-gﬁmnumcmo:mnm%ﬂ_
DEPARTAMENTO: Polom oo Pa1s: _ Colomh\a DIRECCION

DE RESIDENCIA: _\| Eﬂﬁ#“ Flowsly ESTRATO: __ | HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI:  + NO:

¢CUAL?: > [ M MOTIVO DEL RETIRO: “Finu\za(on del (Programo
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X CUAL: v

EPS DEL PARTICIPANTE: _ C00<Yo0NQUY  SUBSIDIADO: A CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: Y DIAGNOSTICO: NJa)

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NA

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

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: £ CUAL: NP

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: As. DESPLAZADO: SI: __ NOy
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S - NO: _X RED UNIDOS:SI: __ NO: Y
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: Y CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \Iohm Ny Mathgez  Gelillo
No. IDENTIFICACION: (8 89 (33 DIRECCION REsmENcmmLe%“_‘gmAq
CELULAR: 2(£ 493 <20 = E.P.S: _Nocug €PS .
OCUPACION U OFICIO: __{]ayicollo v
EMPRESA DONDE LABORA: ° N Pr
NIVEL DE ESCOLARIDAD: (e O PROFESION: NP

DATOS DE LA MADRE
OMBRES Y APELLIDOS: _\omelda  Mopleneao  faas
"No. IDENTIFICACION: _UJ| |d5._ (495 DIRECCION RESIDENCIA: \J By Thieslg
CELULAR: 315465 3 11d E.P.S: _{ moounay
OCUPACION U OFICIO: _Ama de (aod
EMPRESA DONDE LABORA: NP
NIVEL DE ESCOLARIDAD: %ichiller PROFESION: NP

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: - |- tne1d\ e Mcn_-lgzneo\o Qc\us
NUMERO IDENTIFICACION: _ 4| |ug. 1195 CELULAR: 'b\cr, uﬁs’n \d
DIRECCION: \J/ Pixp Fotesdca PARENTESCO: _ Modve

<l

lﬂmftdc\ on dene no A - =
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE CATIVO




REGISTRIADURI’A ROY_EDISON

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL /(cgistmdur ]

REG ISTI{A DURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

A0 S48 e REGISTRO CIVIL cativo
F’"‘"P I 1 .2234%.28- J DE NACIMIENTO 2::_:3': 61322655

(Datos de la oficina de repistro - Clase de oficing L
Registraduria Maoraria D Pimero ED Consuladal Correg niento D Inspeccion de Policis D Codlgu }: e ‘ :.‘r

| Pais - pa e/a Imypecclén de Policia

_.D_atax del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellida
MQPTINEZ ......................... MONTENEGRO . < . . . . . o e ron. !
i g Hombre(s)
KETSHA IuABELLA ....................................................
Fecha de nacimisnts . Sano {an letras) Grupo sanguines Factor AH |
i E[o]z[ [ me [7]0 INT  ou [1]8 FEMENINO ........ ;S POSITIVO
gar de nacimienta (Fais - Depart - Co e/ 0 Inspacein 1] —

'COLOMBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL(LA DORADA} ............................ J

e 3 _ Tipe dr docu, o Declaracion da Nimero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ °3069230526048...?1
E}om de Ja madre o e (Porg casos jos de pueblos fpenas con linea i .:gm-\ln del md:mmq n;mrc.'pm;umw que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrita)

Apailidos ¥ nombres co nFEte

MONTENEGRO EGAS ISMELDA. .. ...............- oo —————— :
=== 1o de ldentillcacton (Clase y Aimera) Maclonalldad

e L T S e e COLOMRIA. .. .......|

s
Datos de fo modre o podre (Para casas de puebios indigenas con linea trilineal, o parejas del misme sexo, anotar ol progeniter que Indiquen las declarantes para el sepundo opetlido del Inscrita)
=t Apellidos y sompletos

| Datos primer testigo

N

°F} ~ [P}~ 3

I - Fecha de Inscripeidn

yd Mr‘nbr: y firma ,f
Pl | Recanocimiento paterno Nomby firma dei {M’cmnurro ante quien se hace el reconocimlento |

;r.ﬂ_baa,_'.ﬁaminaz_ﬂT 3 e i IRy g / amﬂmu% ?;

RFu[aTRADUHIﬁ DE'QAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO — SAN L

| MARTINEZ CASTILLD YOBBNRY. ......... o0 e ——————— !
R 03 L ru et S———— COLOMBIA e — .‘.—T‘J
"Datos del declorante =i e i
MMONTENEGRO EGAS TSMELDA— 2 S e I e e — ]
de i ficacion (Clase ¥y NG o) T Firma
R SO L b e A— : =

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO - ™

18 JuL_ZQZL_LIBRo_QE_VAR PIACIO RADA NQ@L = R
ST L RS
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97125, 5:46 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0J80VMLsahxCly7iUgM8kA==

\

ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE Lo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344281
-~ NOMBRES KEYSHA ISABELLA
MARTINEZ
APELLIDOS MONTENEGRO
FECHA DE NACIMIENTO s pafin
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSiAgAR SUBSIDIADO | 23/06/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de |07/09/2025
i gt de |192.168.70.220
e Impresion:| 05:40:50 |  4¢

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 actualizacion 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 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

' https:ffaplIcaciones.adres.gov.cofbdua__intemaﬁPagas!RespuestaConsuRa.aspx?tokenId=oJBOVMLsathly?iUgM8kA==
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Sisben

Tt e Mapeilencin de
Scrrries Newfi it 2 FOETeY Soe

Registro valido

AR
~

¥

Fecha de consulta: 29/03/2025

Ficha: 86757005479900000146

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: KEYSHA ISABELLA
Apellidos: MARTINEZ MONTEANEGRO
Tipo de documento: Registro civil
Niimero de documento: 1122344281
. Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 18/07/2023

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

M Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electrdnico: sishen @sanmiguel-putumays.gov.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO BAEA LA APLICACION DE LA VACUNA

B [ADORADA _ FiiEiihiiny

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD (it BEEZING

WMW MUNICIPID DE SAN MIGUEL h g ©sdetodos
NIT, 846.002.309-9
CIUDAD SNeva | o) FECHA: DIA3O MESCOS AND2OLS HORA:Q- OO St

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES \ sclge\\S APELLIDOS Mahined [ ontepesus -
TIPO DE IDENTIFICACION: Re[®] T[] cc] ce[] omRo[] NOMERO: 11.12) .34%- g
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:1Q MES: D@ AN0:902Y/ EDAD: 1\ ais4\) .

NOMBRE DE LA EAPE RESPONSABLE X trv53 cnpsy \els H2258a449 )

INEORMACION 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 menas 26 enfermedades, entre elias, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de (tero v ef sarampién. £n conjunto, estas vacunas salvan cada afo millones de vidas en el mundo. Conla aplicacion de fas vacunas las
personas se protegen a st mismas y a guienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- Cov-2/C0VID-19 reducird ia posibilidad de presentar fa enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia la aplicacion de esta vacunz, 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 vafidacion cientificay sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA {por favor, leer con detenimiento. Puede formuiar preguntas)
\'f\\e,é\c, o \S (Tote\Ghn .

LCOMOSE | Administracin viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).

vacusa | Nombre de favacuna a aplicar () NSone

YDOSIS | Esquemaquetione estavacuna: Dosdosis| |  Gdosisinica [ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-GeV-2. Reduccion de la severidad dela enfermedad encaso
de preseniarse. Potencial preceian del entorno familiar y los allegados.

BENEFICIOS

Presentacion de afectos acvarsos a corto y mediano piazo posteriora st aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cahsza (oefalea. articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en 8! lugar de la invsccion; inflamacién de los ganglios (finfadenopatia); malestar general; sensacion de
adarmecimiento on las axirernidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas. '

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentiicado otra medida farmacolGgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion dela COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluniariz, desnuas dz habos recibido informacion por el personal de salud, ce manera ciara, concreta, sencillay en términos acordes
con mi condicion, asi como 1as wcariones adecuadas, informo que comprendo los bensficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna yue se me De fa rnisma manera, se me han indizado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor delavacuna,

1aC DN

Entiendo que la suscripaidn de esic documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a 1as autoridades riaz o gubernamentales ni a las entidades que pariiciparen en la aplicacién de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencién en salud gue sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

woero 41.145.425
MONTENEGRO EGAS

AFELLIDOS

- ISMELDA

NOMERES

Tsmetda Romanegio

AR

+

FECHA DE NACIMIENTO 05-FEB-1985

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEX0
04-MAR-2003 SAN MIGUEL(LA DDRAD|
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION vih.
INDICE DERECHO REG m‘p:é"g&JN_
JEN v A




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwero  18.182.433
MARTINEZ CASTILLO

APELLIDDS

YOBANNY
NDM':EHES

U

FIRMA

FecHA pE nacimiEnTo 14-MAR-1984
TAMLNANGO'
(NARINO)
LUGA A DE NAGIMIENTO
1.70 A+ M
ESTATURA G.S. RH
25-ABR-2002 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION —
INDICE DERECHO AEGISTRAA TONAL
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E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS FRECUENCIA SEGUN u Eﬂln EN MESES (M) 6 ANOS (A)
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Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina general

g X ]
EE E Atencion en salud por enfermeria g: £0id1
= i ' GEL=RTTT R
Atencién en salud bucal ontologia 1NUUU
n sa por odontolog b P28 oo
Promocién y apoyo de la lactancia manterna 2',
. B bofRs B
g E Aplicacion de barniz de fluor o _JE g‘;s s r.J %Q,DE ggg
& | 8 | Profilaxis y remoci6n de placa bacteriana dazia  illdeort: y bR TORE [N
= § Y a i8] &8 13y }‘Q'-%Fd ?“‘l %7 ol' g‘g‘ '(:1‘ %R
=] licaci ] i 28, 81~ 8/ ] et
g Aplicacion de sellantes (segln criterio) Fzs.: 84~ 804 0d 933528 vy }E,é
. € | > | Vacunacion EQ g
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Fundacion

Yo_lomelda  Montenegio Identificado con C.C N°4)} 145 495 en
calidad de: padre o madre ( X ), del niio o nifa
Kewho  lsabella  Movhaer o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: Queacs Jdel o0\ 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién 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 so6lo 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_ 03 Dias del mes de Og del
Ano 2095 .

ISMtLaQ. Tenleac o
Madre o Acudiente
CC UINNS UL 2s

.

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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Kewno \odbela  Madtnez pdonleneqyy  identificado (a) con documento de identidad
namero }.199 24Yd 2!, de conformidad con lo dispuésto 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 | o |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, \lome\d o MomeneatQ , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero Yl us U2S |, 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:

[Autorizaciéon | Fotos | « | Audios — [ Videos | ]-Otros datos personales | — |

La autorizaciéon 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 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.

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 Fondaulion Almna de Uldq , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa £, &l -

Suscriben:

Firma; (S« lda Mentene X yo
Nombre: \smeida  Monleneavn
Calidad - Titular: %___Representante legal:
Teléfono de contacto: 15465 314

Fecha: 02 - oy - 2095

Municipio: _ S an M\ﬁue\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORGCIONADOS 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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rempre £/

Ciudad SaN M\%QQ\
Nombre completo de la nifia o nifio \\875\‘\6\ \sooe\\d T‘\O‘\r\f‘ﬁl MDT\"*. Ef\e%\O
Fecha de nacimiento g 06 2023 N Documento deidentidad 1\22- YU 281
Sexo Masculine O Femenino (R Fechade ler dia deatencidn en =l afio 03 oy Q195
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Andie Reueln \—\e,\r\(jfﬂ(ll_
Fechaderegistrocualitativo ~ O4 O3 2025
Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ 1afioyldiaa2afios O
2 afios y 1 dia a 3 afios @ 3 afos y 1 dfa a 4 afios Q 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa . Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
ko R0 dwfolo Vo omfodld de oos mnos Y hay ton

oo oo  eemenlales, (uda T on mendy  Presenca de) )
0000 omenlondo  \a miiaction ©n b dernud Y \a wdegendencd

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador A(‘\% \e Reve\d Q;Q,\ﬂ(j ‘ﬂdel

Fecha de registro cualitativo €16} 10 2015

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afoyldiaa2afios (@]
2 afiosy 1 dia a3 afios @ 3 afiosy 1diaa 4 afios QO 4aiiosy 1diaabs afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro . Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado @

Observaciones generales
\

Ja : NDING \rQQ’(Q_Q E,er“en(.\nb ’Pedug%tmﬁ &@\Y O'l'LUndO oLS
haoihdades ¢ dieshielas Por mMed\o de) OcomPeRomiendG de
Qoo ©Povales Y4 facoles en los  Gnuones 4 ondus

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

Rangodeedad 0a6 meses O 6 mesesy1diaal2 meses O 1afo y 1diaa2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaabafios, 11 meses y 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)
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