Fundacion

Aima de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

y

Lista de chequeo documentos participantes

Wl N =

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 focalizacién 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 prevencion de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

__ Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

__ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

____Nifos y nifias con discapacidad.

____Niflos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

__ Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacion de la 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).

| oo ~I| &

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

e
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 nifias mayores de 6 meses)

13

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)

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 autorizaciéon 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
poéliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
'GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 2§ é ? 12025 FECHA INGRESO:

ubs: __Cristaler el 5o/ municero: _Sun M(f'j:oe/

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
(?&‘FC /?zﬁé:nfo ANees AO’}G’-Z.

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_¥NO__NUIP No. 77247 44742
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N/A

FECHA NACIMIENTO: O#;% / 2027 EDAD: X g0 MUNICIPIO: Socumbios Miewr Z?jq

DEPARTAMENTO: E c(mrr:/olf PAIS: @mlo DIRECCION

DE RESIDENCIA: (2 4i/olo @g-z‘,l;;é[:“‘ag 2. ESTRATO: D éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X 0:

ECUAL?: - o/, MOTIVO DEL RETIRO: A ;

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: x CUAL: N /,Pr

EPS DEL PARTICIPANTE: f;/ﬁ )/ - SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: N%’

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NIA

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X_CUAL: N/ £

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: N/ 7

TIENE SISBEN: SI: _ NO: X PUNTAJE: N/ DESPLAZADO: SI: __ NO:J
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X ___ RED UNIDOS:SI: _ NO: __

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: _ fLurd lé Qg

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ggjﬁ vbhanel Mare ;_4; ,gm/zgqu
No. IDENTIFICACION: 4Z1%827 27— DIRECCION RESIDENCYA: Itedding |
CELULAR: 228335046 3 E.P.S: Mol S
OCUPACION U OFICIO: Aaricultor ’

EMPRESA DONDE LABORA: A rfH .
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Primarin _ PROFESION: N,/*ﬂ--

‘\‘l’

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ Aura  Lidic  Loycr
No. IDENTIFICACION: _ 7 71 Z 57 Q DIRECCION RESIDENCIA: _ 2,5 L /e
CELULAR: __ 23 32 50 #4463 E.P.S: M/l v
OCUPACION U OFICIO: thry o @dq ¢
EMPRESA DONDE LABORA: /7
NIVEL DE ESCOLARIDAD: f2rimaciria  PROFESION: AL/#A-

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _ “eoz, é;"a@. é;afﬂc 2
NUMERO IDENTIFICACION: 477718571 %5 CELULAR: _32 23250467
DIRECCION: % Lone, 2 PARENTESCO:

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA

Aura Lopen

<=



@ i : REPUBLICA DE COLOMBIA . =
! _ : ===
o
ORG ELECTORAL w
mwmag:ﬂ:mﬁmlounmesrmm g~
DIREC NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 3
. REGISTRO CIVIL indicativo ©
NuwP 1126144143 DE NACIMIENTO | Serial 57310718 a-
. ===
WGI Notaris [ | weme [T ] [X]] = [(]] remcstncersca  []| Codige | Y (4 | Z !
[ Pais.0 i = =
ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA
Hl;sddm
Primer Apsilido —Ssgundo Apgliido
NAZATE LOPEZ
Nembaizl
JOSE ANTONIO
Mo 1210]2(4] v io“igl :
o
5 :
e  dun s vty m—-—-—'
CC 18182137 COLOMBIANA w
Db ched 0 madne casos de con lines matritines!, o el mismo angler ol a8 declaranies ] de! §
LOPEZ AURA LIDA o
iy
Sesrenie 4 HertReelin [owes y Siware — - e—
CC 41118518 COLOMBIANA 3
M §
Apeliides y nombras compietos =
LOPEZ AURA LIDA o
et g B (Gl y wmers] T E
CC 41118518 P o
s
|_Datos Primer testigo '
: Apeidos ¥ nombres complatos
000000000000000K
XO0COOO00O0O0O0X SIN FIRMA
[Batos cogunco testico
. Agpsilidos y nembres completos
200000000000000 %
—Bocuments ds identficacion (Clssa y numers)
0000000000000 [sinFiRma)
e . S s — . P ~—— - — : H = = ___ __—
w j2io|2]2] w [FlE(B| oefsfz] [ EmOeRTNS e
Nombra y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento



REPUBLICA DE COLOMBIA Libertod y Orden
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
IRAK LA CRISTALINA It
NIT: 846002008-7

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA SEGUN
CONCEPTO PREVIO DE LA DIRECCION DE ASUNTOS INDIGENAS DE
BOGOTA D. C DE LA FECHA 17 DE MARZO DEL 2005 IRAK CRISTALINA II
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES, CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

HACE CONSTAR

Que: dose Andania Naale  Lope) quien se idenifica con CC___
TI_RC.X No126444743  deCanso\do CRI\OMm bwnyd . pertenece
a la comunidad indigena del resguardo Irak cristalina Il del pueblo AWA del
municipio de San Miguel (La Dorada Putumayo), que reposa ante el ministerio
del interior.

Se expide por solicitud del interesado para llevar a cabo tramites

correspondientes al programa DE CERO A SIEMPRE, y es vélido desde su
fecha de expedicion hasta el 31 de diciembre del 2025.

Para constancia de lo anterior se firma a los o dias del mes de 0 S del
afio 2025.

(lan) [ b ddt O
CAREOS ABIM%LEC NASTACUAS BISBICUS

CC: 97.445.647 SAN MIGUEL (LA DORADA) PUTUMAYO
GOBERNADOR 2025

Correo: carlos123nastacuas@gmail.com cel: 3188846326




1/10/25, 16:45 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=g/t11R4NLG/DqQrY JPKXjQ==

ADRES

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

Informacion de afiliacion cn 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
TIPO DE e

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1126144143
NOMBRES JOSE ANTONIO
APELLIDOS NAZATE LOPEZ

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 | DESALUD | SUBSIDIADO | 01/01/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPS|
Fecha de |10/01/2025 Es‘g"i"’“ I ——
Impresion:| 16:44:52 i . T
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 Proteccion 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 vy 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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta .aspx?tokenid=g/t11R4NLG/DqQrYJPKXjQ==

12
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EPS. INDIGENA @
BER:E REAA e S et
-‘uwhmmww .

Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio del Interior - DGAI

POR SER INDI PORTADOR DE ESTE CARNE
NO DERERA PAGAR C NI CUOTAS MODERADORAS
Es indispenseble o o
Q! -
viilido gricominte enlo Red
sg i autorzado wmuws e
]
"~ —ir o
gf ﬁmﬂ
a3

LINEA SALUDABLE D18000-913701/773337¢ IPIALES
wwiw mallomasepi.comecn E-mailicontpotenoy@maollemaseps.com.co
ESTE CARNET ES DEUSD PERSONAL E INTRANSFERIBLE

ENTIDAG PROMOTORA DE SALUD INDICENA "MALLAMAS EPS-T

~




CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

5 ___:;Mls DATOS

i
ouiyes: Apellidos: “}%
O PUTORIT & ] [ pRZATE (0P |
! Fecha de nacimiento ) ( Historia Clinica: ;
W o Tz T (T ey 3
(Barrio/Vereda: Responsable del nifio: )
\V /[ cnscizvaierns 2z

L

( Teléfono: . A [

© T T i T
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Peso para la Talla Ninos

Puntuacion Z (0 a 2 afios)
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LOzlSt.allm{Ef‘iTD INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

NIT. 846.002.308:8 - |
CIUDAD St mfﬂ,,e,l - Lex gmu_e!a ~ FECHA: niAoa MES o_q Aﬂom HORA: Ztax 5P
NOVBRES Scde Antmia APELLIDOS W B4

rico 0 menmrcacion: R nT cel] ce[] omo[]  MOMERD: 4. 475 Avy. 783
FECHA DE NACIMIENTO _ DIA: ofp MES: (0 ANO: 252/ EDAD: 2 afios
NOMBRE DE L& EAPB RESPONSABLE  TXOxetllamnad

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En [a actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, fa pofiomielitis, fa hepatitis. el
cancer de teroy el sarampign. Con {a aplicacian de las vacunas las personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

L— yacunacion contra & SARS-CoV-2/C0VID-19 reducird la posibilidad de presentar la emermedad Enesta elapa de !a emergencia; en la cual se
iiicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
parz su enlicacidn, Esta vacuna tiene sombacion de uso de emargenciay surhn.’: los pasos para la validacitn cientifica y saniaria que permite su
apligacitn segura en humangs.

DATDS IMPORTANTES DE LA VACUNA {por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

Mfecfo a lal Y&z Oy ;Sn :
i | ‘ggﬁ‘&ﬁ*‘- Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).
Nombre delavacunaaaplicar ¢ o i A -l

Primeradosis {_| Segundadosis[ | -dosisimical ) thLha_ doa

BENEFICIOS Prevencion de fa enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
ds presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allggados

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, doior de

] cabeza (cefalea, articulaciones (ariralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e

RIESGOE | inflamacitn leve en el lugar de 1a inyeccitn; inflamacion de Jos ganglios {linfadenopatia); malestar general; sensacion de

: adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en fodas fas
parsonas.

o

VACUNA
¥ DO3IS

{ ALTERNATIVAS A_’ia fecha no se ha identificado otra medida farmacolégica mas eficaz quela VACURACION para !'a prevencion de la COVID-18. : !
L2 vacuna tigne aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (1 2} y durantg los 40 dias postparto, siempre que los posibles

beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en cenjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debers
presentar al momento de 1a vacunacion certificacion que acredite tal evaluacioh.?

Lavacuna que s¢ le 2std administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoVv-2
COwD-19 ;

Atafecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos advarsos importantes para la mujer embarazada, ol fotoola p!acmta ademas de los ya
sbsprvados parala poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biolégica, sobre los riesgos de ey « padecer COVID-18 dusrants la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce fa infeccion por SARS-Co—Zyanteeialtbnesgodewm
severas, ingreso 2 UCH, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.
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De manera voiuntaria, despuiés de haber recihido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencill2 y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios; riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicade las recomendaciones que debo sequir. de acuerdo con la
‘informacion entregada por el laboratorio productor de favacuna. -3 £

Entiendo que Ia suscripeion de este documento constituye una expresion avténoma de mi voluntad, y que NO tisne por obieto eximir de
responsabifidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacién de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19'08 brindar fa atencion en salid que sez necesaria por fa aparicion de posibles reac_clones adversas no reportadas.

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: SI_] NO[_l y en caso afirmativo aporto certificacion del
medico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto 2 este consentimiento, requisito indispensable para recibirlavacuna.

Enconsecuencia, decitio ACEPTAR: ] que se me aplique 2 vacuna. NB mmm:ﬁl,que se me aplique la vacima

Firma de fa persona: ¥y -ll: J ‘-lﬁ) ae]

En caso derequerirse, identificacion y firma del representarnite legal:

 Nombres 'ﬂ-gm : -L{dq Apeliidos L;)PQ'L :
oo ] namen_ g L 11Y S1¥ '
_ v
Enoaso de requerirse tirma aruego: ; .
Eh virtud de que la persona a vacunar ' ,identificado(a) conC.C.[_] CE. Q
oo [ Nomero - de o 5abe 0 no puede firmar, a suruegofima -

igentificado(@) con C.CL 1  ceL ] omol] nemero
de : '

Firma del Rogado
¥ s
Huellz dactilar o
» Diantar det Rogante - hie -
CCN-
mmxesyapdﬁtbsdavawm de’é \2
Firma _ . TipodeIdendficacion: CC &4 Ce["] oTRO[ ] WD 1o gud 9L
: DATOS DE LA INSTITUCION
RMSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): H’f"ﬂ
DEPARTAMENTO/DISTRITO: | MUNICIPIO: .
{U XUM-M;_-'b &. “ e %t

Nmi:tmmmésdemda partirﬁe12afmsdabmﬁrmarbﬁﬂuucnunvdesuspadftsssumserfmwwga!
Nota 2 Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o sy representante iega



- ICA DE COLOMBIA
%gggglﬁmmow PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERGO 41 .1 1 8-51 8
LOPEZ

APELLIDOS

AURA LIDA

_NOMBRES

L . £ .
e Lido 2lecy

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  27-MAR-1981

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO
i O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

18-MAY-1999 VALLE DEL GUAMUEZ ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ., Jumces fio~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-6401800-00132702-F-0041118518-20081201 00073314354 1 25624314
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Fundacion \ )

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

Yo ﬁora L/‘C\/j\d Z,Oﬂc'z Identificado con C.C N° 1-/'7’{73’ 5£5] 8 en

calidad de: padre o' madre ( 2X_), del nifio o nifa:

o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
pésito de tavorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: . , 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 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
gueja, 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 a¥ Dias del mes de ﬁé-ﬁz del
Afo_Z02.¢ .

Madre o Acudiente ©

CC__L77788518

B




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

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe | presente ocumento, obrando como representante del menor de edad
74 N Lopc2 . identificado {a) con documento de identidad

ndme 412 émgﬁg; de conformidad &én o dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales, en espbcial Ta 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 | X | Audios | >¢ | Videos | _X_| Otros datos personales [A‘*
T . :

Autorizacién - Uso imagen del titular: HE
Yo, E;, Lot Lot ) , quien suscribe el presente doecumento, identificado (a) con

documento de identidad niméro de conformidad con lo dispuesto’en las normas vigentes sobre
protecciéon 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 | X [ Audios | X[ Videos | )(I‘Otros.-détos_personales ] X7 [

La autorizacién comprende: ’

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar wdeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier med:o fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer preévencion 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 gue las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. _ 2

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 informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cualesise podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.eo y'lalinea 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 docﬁmento 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; 0. que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, %ﬂé M ﬂ/mg cé W‘aé , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa 2 pr @

Suscriben:

Firma: ‘M&%
Nombre: __ 12y s izfy 2 éﬁ :gglz_
Calidad - Titular: 5 Represerftante legal:

Teléfono de cont
Fecha: o
Municipio:

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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Ciudad Lon Hi ,6/ °Siempre
Nombre completo de a nifia o nifio ;&k #,ﬂénib /Va M)é ZO {L\\j
Fecha de nacimiento 04 (2 2027 N Documento de identidad 17267 Yy 743

Sexo Masculine @ Femenino () Fechanditandiids apmcionanahafio 06#/07/02 025
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador ﬁwﬂ"y @ w? tﬁmc [Cg

Fecha de registro cualitativo 03 o7 ,‘2-026

Rangode edad 026 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afosy 1 dia a4 afios @ 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa 5 Alerta O Esperado Avanzado O

Observaciones generales

itzce/zj MOZ,:,::D o ha a/xam:/éa/ Eon exqééo méonq- ) c f/»u cé»moZe//

% car de & Cory [a7 cestbs e Fu /nrr:/fo daciz/

Halpy dikyon nelsmnks 03 e fly oo ace s a @rdey < Ju o el ededd 5 Jf_,}r’
éak.naé ﬂfén /Wd%o(jf'ro & wccerclo « Sio 974«0 e /ny@%

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

A

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador P eorann @‘f)"a? ﬁncl}

Fecha de registro cualitativo Ao 200 &

Rango deedad 0 a6 meses O 6 mesesy 1diaa12 meses O lafioy1diaa2afos O
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaa4afios @® 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

;s;m;l;me;geonerales Ag oé m/éaé aﬂé }Q CZ MM’Z/
“’;‘ ‘M"’ o Déﬂér &J’r’ Zo% los /’// Aag rmu é\) 7 S meolin :’or;;/

Yealra

& ha’:m r;oJ a ?35”, e ;{u Cawt/oNE ) )o
Yoncta ;C G’Jm a”J q ’goJ‘u uCJ,
Accione: concret areahzar par nciar el desarr (en caso di perff de desn!m.f-‘o en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afos (@)
2 afiosy 1diaa3afos O 3afiosy 1diaad4afios O 4afosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo
valoracidn 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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