Al de Uide

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln 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.)

__Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios 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 certificacién de la valoracién, 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).

Ol N D

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
o

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

"

Fotocopia de un recibo de servicios puiblicos 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 niflas 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 nifas 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 informacién 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 activacién de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACIONALMADEVIDA | Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién; 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD, CUPO: z&,égjzg,s_recun INGRESO: .Q%éz %/@_zi -
ups: _ Cririale, cf(/ =/ MUNICIPIO: __ $in %f?g

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
) 271547 I’t‘ 7Zae i i) /m‘mcd

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__NUIP No. 4-122 247433
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

FECHA NACIMIENTO: 2”[;2,;;‘/ 2024 EDAD: 10 _Heje§ MUNICIPIO: 7&500
DEPARTAMENTO: 9074/:7;51‘[{) PAIS: &[pméh'? _ DIRECCION

DE RESIDENCIA: _&é o Q‘"’nnéf/;na =z ESTRATO: D ¢HA

ASISTIDO A QTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: :
ECUAL?: dyc/ MOTIVO DEL RETIRO:
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X_CUAL: N/A

EPS DEL PARTICIPANTE: );fg/éma { SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:
' PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO:x DIAGNOSTICO: , AJ/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: .,

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: . N/A-

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __NO: )\ CUAL: N /A

TIENE SISBEN: SI: __NO: X PUNTAJE: ___ Al /A DESPLAZADO: SI: __ NOw¥
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__RED UNIDOS: SI: ___NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: Ebcééz a e

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _&ﬁrﬁ_&él;&t;éga)_,é@mﬂa
No. IDENTIFICACION: 1124 4/ 55570 ! DIRECCION RESIDENCIA: (. rtolinci?.

CELULAR: E.P.S: ol s
OCUPACION U OFICIO: ﬂfum/%ar :

EMPRESA DONDE LABORA: LA -
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Secunoluric  PROFESION: ”f/f‘l-—

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: 4 2Ly %?, ‘fa
No. IDENTIFICACION: 7422 34 ECCION RESIDENCIA: (“5) gé,ﬁm 2

CELULAR: _2222-94237Y E.P.S: o lvsnied
OCUPACION U OFICIO: Bnuy e Ceda
EMPRESA DONDE LABORA: /A g

NIVEL DE ESCOLARIDAD: e cmdaria  PROFESION: ___A// 74

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Wn{y Feime
NUMERO IDENTIFICACION: 71722 2¢) yk/% CELULAR: 'SV 3 79352274

DIRECCION: __ (& h‘e;/" ad 7. PARENTESCO: I‘fc. Ire_

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE

gersy Jaimes.




REGISTRADURIA

MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NuIP | 4 122,344,438 N Act s i g3700446

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria [E‘ Notaria D Nimero |:El Consulad D Corregi n!::] Inspeccion de Policia I:’ Cédigo | ¥ | 5

Pais - Departamants - Municipio - imients /o Inspeccidn de Paolicla

=

AR TR

REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - FUTUMAYO - SAN
Datos del inscrito
Primer Apellida Segundo Apellido
R SBIMED . oo s o saee Bise i a s SISE S
Hombre(s)
AMATE TREREL aoes s win oo matn shanrlaisiave: we b A maralERisG DY S @y e § s
= Sexo (en letras) Grupo guk Factor AH
Afo |2(C (2[4 MlA Y a |2[6 [FEMENINO. ....... os amiaa POSITIVO
oHlll Hil u_]_]_ ENTNO. ... [0 ._
CGLOMBIA PUI’UMAYO MOCOP}. ............................................
Tipo de doc o Doclaracién de tastigos cer de nacido vivo
\ ERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 24057710985587 .

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos

igenas con linea matrili Jas del mimeo sexo, anator el

J4 wmmmmhmm.rmapmwmw

Apiilcum ¥y nombres compl;'"-is

JATHES JERSY FANEY

.................................................

Docurmanto de Identificacidn (Clase y mirmero) Macionalidad
R s D I T L COLOMBIA. . ovcoi o5 .
(Dotos de o modre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea motrlineal, o parejas del mismo soxo, anotar el progenitor que indiquen fos para el segundo opellido del inscrita)

Apallidos y nombres completos

NASTACUAS GUARNICA CEISTIAN ARLEY

..................................

de identificacian (Clase y numero) i N
CC 1.126.455. 81[} ............................... COLOMBIR. 7 [vo o
[ Datos del deciarante =
VAIMES JERSY FAREY - - e
g e A
o R b e T e s e ==
devrsi fame Jaimes )
Datos primer testigo
Apallidos y nombres complatos
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
Datos segundo testigo )
........................... i e -
.......... Documento de ldentificacion (Clase y nimera) . Firma
Fecha de Inscripcién mbre y fi nei oriza
el Lol r ot 4 il “Z T e
ol PO 24 . [T tr oa| 24 | RO 1}11 : AU RAMA/ - REGIST
/ L\[}El’nhr! y firma /

Nombre y ﬂmn del funcl‘narfo ante qu W:e el reconocimiento

( Reconocimiento paterno
G il | AT

20.JUN.2024 - LIBRO DE VAR IESPACIOBAFANOTAS — o 5u . @ N i
il oS S

A cspapsies saim
\sy ESTAREPRODCCION
{;‘;;ﬁ ;nmup‘“ﬁ oA ES f'ELEE-‘Q. EN LbS

Ul UH A -EJ U RFGISTRln 1; i

‘f,! i.,m Locrvng 0

I

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

*63700446 "




Interior

EL{LA) SUSCRITO(A) DIRECTOR(A) DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS, ROM Y
MINORIAS DEL MINISTERIO DEL INTERIOR

HACE CONSTAR

Que consultado el sistema de informacion indigena de Colombia (SHIC), se registra la Comunidad
Indigena CRISTALINA Il en las bases de datos de esta Direccion.

Que consultado 2l auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad indigena CRISTALINA 1,
se registra el Senor (a); AMAYA ITZAE NASTACUAS JAIMES, identificado (a) con RC y numero de
documento: 1122344438, en el{los) censo(s) del(los) anofs) 2025.

Se expide en Bogota D.C, al(os) 7 dia(s) del mes 5 del ano 2025.

. La presente informacion se emite conforme a los registros que al dia de hoy reposan en el Sistema
de Informacion Indigena de Colombia

A

Roquelina Sabis Blanco Moscarella

Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificacion

. Este Certificado Consta De 01 Hoja(s), ¥ su generacion es totalmente gratuito.

Sede Principal’ La Givalda Carvera B No 7 83 - Sede Bancol. Carrera 8 No 128-31
Seda Camargo! Calle 128 No, 8-38 - Conmutador 2427400 - Sitio web www.nininterior gov.co

Servicio al Cudadanc servicioalciudadano@minintenor.gov.co . Linea gratulta 018000910403




Gy

1/10/25, 17:00 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=clSpvXghcOHhZEuxrhbWKA==

ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122344438

NOMBRES AMAYA ITZAE
™ APELLIDOS NASTACUAS JAIMES
FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 26/05/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
® Fecha de |10/01/2025 Es‘:““"" T iE ann
Impresion:| 17:00:24 ae . L
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 Protecciéon 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 afiliacion 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 afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaC onsulta.aspx?tokenld=clSpvXghcOHhZEuxrhbWKA== 1/2
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Y ' ANEXO 2. CONSENTIMHENTO INFORMADO
¢ ESE HODPHAL FRONTCHES PARA LA APLICACION DE LA VACURA RV

L A DO R AD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTD DFL PUTUMAYD 3= BNEE

E) "&MZM CoL arnmsry MURICIPIO DE SAN MIGUEL

NIT. 846.862.309-3

tnl 1’;*7 Q_DM&_;_—_— - FECHA! niA MES lk A"I‘J%q‘-( HORA T

DATOS BF IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

D ”f N’q.s-mq.r Jcrmes

NOMBRES Mq -14:’29@ ———

TIPO DE IDENTIFICACION: RC [ !‘:i: s S HUMERD: 412 3uMd 1B
FECHA DE NACIMIENTD  DiA. 2.8 MES: O AND: 2y &ENY. 0t

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSAR

O Nalleene s e W

venir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
as, la ti:f!e: a, el tétanos, 1a tosierina, '7“‘ fiomielitis, Ia hepatitis, el

- |~ -
i do yidae pnalm .mir\ r‘nr' = };\h ani :,‘."‘_‘.J“ yarinas lag

iNFUHM.ﬂCiQN PHEUiA La vacunacion &8

caran Lru.'-

personas sé "!C’Pt,f‘ﬂ‘ sl mismas yat jienes las o

L

3 :.C'C'H cenira E' Ay x '.'_'f‘-_.'L'; WiD-4Q redncis 1a on
imicia la aplicacion de esta vacuna, se hap race
.-,13:‘:». sit aplicacion

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio fos pasos para Ia validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
nuimanos.

entar 2 enfermedad. En esta etapa de la smeiq .
5 imporiante que usted conozea antes de dar ¢l consentir

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, et con delenimisnto. Puada it

:i vA{?{‘;‘gA‘?E | ﬂﬂil‘liﬁnlfaum. Vig INLFAImiye
)

VACURA
Y DOSIS

fermedad en caso |

Nombre de 13 vacuna a aplicar

DERBDCIAIe
DESLI WV

ccion. dolorde
I.’Th EXias); enrojecimiento e

41, sensacion de

RIESSOS | inflam

. ieve en el lugar de la inyescton; i .
i ey il n anla A rtdlade s paanalmas Ay S V= v P—— Sk : i
. | adorm SRR IE H 1ES AU LiES, ICLANRES aif .'I' as eve MOoaradas o severas -...'53:'. 10 56 [ "lfd:‘l Ben {Gda; jas
I narcanac

[EATLEEL ™ i

iion parala prevencion de f‘fl"rD

Z -.:!E'I‘,". .l.'| vatun

'f ALTERNATIVAS ! Alafechanosehaide

L il She St bl e Al

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de b Ab?. .az-hr 0 ntormacion por el per d, de manera ciara, concrela, sencilla y en términos acordes
’_‘a.{.’ i ("':mg"‘_'!“"n asi como 1as ¢ 4ciona 5, informo que D los beneticios, riesgos, alternativas & implicaciones de 13
apiicacion Ge Ia vacuna gu { s& me hari indicado las recemendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacién entregada por el labora

Entiendo gue 13 suscripcion de este
responsabilidad a fas autonuados 54
CoV-2/COVID-12 de brindar Ia atencitn ¢




16

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: ‘L que se me aplique Ia vacuna.

o
Firma de la persona: _.-Je rsY {qnd“ J A1 MNES

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

Nombres - dersd  faned Apellidos e M €3

Tipo detdentiicacion: ReL ] 7] cd ] celd otrold numero +12234240 8
o des faney  Jaimes

En ¢aso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona avacunar , Identificado(a) con C.C. D CE D

oTR0 L] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(1a) sefior(a)

s i |

identificado(a) con C.C (0 celd omol] nimero

e @

Firma del Rogado

CC.N CC.N°

Huella dactilar o
plantar def Rogante

Nombres y apeliidos del vacunador:

o E_c;lu v A l_P VA k .
Firma Tipo de Identificacion: RG] T{] CC[&J CEL] OTRO[] Numero \ oVl

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): dean
LA

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

‘Dvh M A mr*‘:}\fdl

é

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 Su representante legal.



FEGHA DE NAGIMIENTO 01-MAR-1998
SANMEYEL(LA DORAOR

LUGAR DE NACIMIENTD
1.62 O+ F

ESTATURA G.5 RH
02-MAY-2016 SAN MIGUEL(LA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

16
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vomeno - 1,126.455.810
NASTACUAS GUARNICA

APELLIDOS

CRISTIAN ARLEY

NOMBRES

'] }/
(; 1an Na;lacuas

FIRMA

FECHA DE Nacimiento  07-0OCT-1995

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

09-OCT-2013 VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /1, 4unst Ja=sa ™

REGISTRADOR NACIONAL
INGE S CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

ARAEER 1N N1 106 NMISQ14873A 1 41399451
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IR 1.1/ X3 PRIMERA INF2

@) LADORADA °/PUTuMA
@ LA'DORADA

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ e e et
Gerente

[Nmmymum_:‘éﬂﬁ,j( :é é i' : |
[ﬂoc,dabertidad: 122 244 ARE, EPS:’MLIM—__—J

[T"“"“‘” 3248021388

_f_{é_ﬂ*ﬂﬂﬁéﬁwﬁ |

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANDS (A)

Spias | 1M TIM | £5M | B-BM [ B-11IM 129TM 18- M 424 M 30IEM Ia LL 5A

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

Control del recién nacido por médico

Atencién en salud por medicina general

Atencion en salud por enfermeria

VALORACION
INTEGRAL
ATENCION

Atencion en salud bucal por odontologia AN

Promocién y apoyo de la lactancia manterna

Aplicacion de barniz de fluor gyﬁ'}
Profilaxis y remocién de placa bacteriana ‘("

Aplicacion de sellantes (segin criterio)

Vacunacion

anccm'mm
ODONTOLOGIA

v




Fundacion \)

R MRS

Fomentando cam

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

Yo Aersy :;;na{ ~J4ime Identificado con C.C N°_4420. Z4Y2 4o £ en
caliddd db: ' padre Vo madre ( X ), del nifioc o nifa:

&ag?@ :E,Qgg g_lmﬁ;ﬂg I;E'J o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito ‘de favorecer la calidad del"servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencién: @uﬁr—fa’ c:_fe/ aa{ , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo 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 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 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 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 daninos
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 Oﬁi Dias del mes de 0# del
Afo_2e) < .

Jersy qJaimey
Madre o Acudiente

CC_ 7720345 408

19




3 . PROCESO | F2.P2.CE | 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BENESTAR 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

rhiveed  Aaimes , identificado (a) con documento de identidad
numero de conformidad col 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:

| Autorizacion | Fotos | ){ | Audios [ Y | Videos | )([ Otros datos personales [D(’]

Autorizacion - Uso imagen del titular: e 4 .
Yo, AL Ky Fzned , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
docume de {dentidad ndmefd’ 0 4 . 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, autotizo htire expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras (ICBF) para captar y

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X [ Audios | > [ Videos | »® IOtros.datos'--personales [ |

La autorizacién comprende: ;
1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seglin 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 preévencion 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 gue las actiwdades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mterés superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. _ _ s

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 informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar Ia informacién personal, revocar la autorizaciéon y solicitar la
supresion del dato, las cuales:se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:

. atencionalciudadano@icbf.gov.co ylalinea grattita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacron se realrza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue 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 autorlzada por la entidad para la utilizacién de las ;mégenes

Los productos autorizados son originados por %CA(/@ f?/m Vﬂ)[q en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa_ &, £. 2 Q —

Suscriben:

Firma: JEY §q ﬂ eLivne

Nombre: _ ~ AZrg vy
Calidad - Titulak/___ X/ Représentapfte ledfal:

Teléfono de contacto: _ 222 39S 2 37 0
Fecha: M/ /ga [202.€
Municipio: D'C.T

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 PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,

N
\C.‘)




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cero 21

wple

Ciudad gczn M "c/ 5'3 P ‘Z\U
Nombre completo de la nifia o nifio {f];tmya :Z%ZZQG W a3 J eiiomed

Fecha de nacimiento 2 S OS 2‘92‘{ N” Documento de Identidad 4‘(2-2— Z L/L/L, 3 g

Sexo Masculino Q Femenino Y Fechade ler diade atencidn en el afio 0‘/[0//2,025
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador @va &Pncécg

Fecha de registro cualitativo 0‘9‘

Rangode edad 0 ab meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafoyldiaa?2afias @
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro m Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa Alerta O Esperado © Avanzado O

Tyt o g g o danollels o ot o oms Fckpils ok

ﬂ/e oéqéfa ) dmz /mﬂazq{f&q oa/wu- Errervice M;Zd‘cbqe

7&0 celngece

Z le certa -
hmt.?J 75; cr €CC/ Pgé’dmvé”ﬁ fé”f/zcéaﬁfrd

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador venn g nejc_ Z
ooy B S

Fecha de registro cualitativo 20t5

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios @
2afiosy1diaa3afios O 3afosy 1diaadafos QO 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Observaciones generales

’ﬂ’ a €9 v 7ha Awoéwm//cé%m—éég*ﬂ«nad{/ /-/m oémr /
ﬁ’éz el F/Mo} ZZ:éfaf Teacciona q Ll w»émé} JZoe'mmo ; M,:”;Zaé ';o/Jﬁ.

derna) e ;‘9,4 Q,A/ e ﬂ’ho.) 5("/7#!— = A ,Ja) Vesag mantra) T el Zﬂgo
on /. @foe ciat,
Acc ones%ncreﬁ%a’ﬂgr para potenciar & desarmllo {en cuso'?e per)"? arrollo en ufertaj

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy 1 diaa4afios O 4afios v 1dia a5 afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado QO Avanzado Q

Observaciones generales

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