Fundacio

Alma de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin 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
gufa 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 prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.

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

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y 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 '(éb‘li‘cmg-
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

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

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

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

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

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

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacién 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

péliza, 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: 24 ZFQZ zfggﬁ FECHA INGRESO: &Y /o Z{

UDS: (an.r/qc.; , )‘o/ MUNICIPIO: ? M(f/ﬂl—e/

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: |
Ke/lnev Y ae/ A/zm/qcoag Tarco2

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 1.722.3 44 20 6

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N /A

FECHA NACIMIENTO: 29/07/ 2023 EDAD: -/ 2D MUNICIPIO: Son M,«'r;-ue/
% 2 Lo A

DEPARTAMENTO: b yo _PAIS: __ (S /opnko)c _ DIRECCION

DE RESIDENCIA: s aé,gé{o €n r/a/ ny 2. __ ESTRATO: D iva

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: 73& x ::2:

{CUAL?: Ma_@,_?%&nmwo DEL RETIRO: rrmificecs on f[ﬁag_ﬂg

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X CUAL: Al /A

EPS DEL PARTICIPANTE: Halloma ¢ SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: , Aj H

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N [H >

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X_CUAL: . N/ﬁ-

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: N_/A—

TIENE SISBEN: SI: _ NO: X PUNTAJE: /U/ﬁ DESPLAZADO: SI: _ NO:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__ RED UNIDOS: SI: NO: X _

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: 5. NO: __ CUAL: _Pveblo awa.

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _/2V Ion TR TR T
No. IDENTIFICACION: __ 1. {26 454 220 U DIRECCION RESIBENCIA:
CELULAR: _32.39Y534H 7 E.P.S: Hallomas
OCUPACION U OFICIO: Ao coltoy
EMPRESA DONDE LABORA: ___(/ A/ /74 )
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Secondaria PROFESION: N[A-

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ___ £ rer) Vasurv) Tascor Martocoo2-
No. IDENTIFICACION: _ 7 192 728634 DIRECCION RESIDENCIA:

CELULAR: 2239452647 E.P.S: Hallumay
OCUPACION U OFICIO: Aarvs e Cwma, d

EMPRESA DONDE LABORA: XM /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: [ PROFESION: N/#

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _éﬂ]rrn Vadur! “Talcvs Marketad
NUMERO IDENTIFICACION: _ 7122 32464 g4~ ' ¢ELULAR: 3239 46‘ 2642
DIRECCION: ___ Ericdaline 2 PARENTESCO: H a cffn

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE
Karn Taicoz
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Interior

EL{LA) SUSCRITC(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 (SHC), se registra la Comunidad '
Indigena CRISTALINA 1l en las bases de datos de esta Direccion.

Que consultado el auto-censo sistematizado y aportado por la Comunidad Indigena CRISTALINA 1,
se registra el Senor (a): KEINER YAEL NASTACUAS TAICUZ, identificado (a) con RC y numero de
documento: 1122344306, en el(los) censo(s) del(los) ano(s) 2024, 2025.

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

Roguelina Sabis Blanco Moscarella

Director de Asuntos indigenas, Rom y Minorias

Url Verificaciéon

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

Sede Principal: La Giralda Carrera 8 Na 7 -83 - Sede Bancol Carrera 8 No 128-31
sede Camarga: Calle 128 No. 8-38 - €
Servion al Cudadans serviaoalciudad

tadar 7

0 - Sitio wab www.rminntenion gov.co
mininterior.gey.co . Linea graturta 018000910403
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1/10/25, 16:57 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=xQ6k2qYsPwQAQcCRAGIGIw==

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION HaeAtolt
. NOMBRES KEINER YAEL
APELLIDOS NASTACUAS TAICUZ
FECHA DE NACIMIENTO e faia i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 02/10/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
® Fecha de |10/01/2025|Estacion
Impresion:| 16:57:26 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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
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/bd ua_internet/Pages/RespuestaConsulta .aspx?tokenld=xQ6k2qYsPwQAQcCRAG9IGIw== 12
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. POR SER INDIGENA EL PO-RT.&DOR DE ESTE CARNE
ZRADORAS

ERVICIOS

NO DEBERA PAGAR COPAGOS O CUOTAS MODE

VALIDO UNICAMENTE EN LA RED PRESTADORADE S
s AUTORIZADC POR MALLAMAS

h E__‘a.

SEGUNDOAIBARDO TAPIE A,
< GERENTE MALLAMAS EPS-1

h‘-“_‘

§ O |
ig @,’ . 3 ESTE CARNE ES D USO PERSONAL E INTRASFERILE
5‘ . i wiww mallamaseps.com.co

k

E-MAIL: Contactenos@mallamaseps Com Co
LINEA SALUDABLE 01800-913701/7733376 IPIALES N.

24/11/23, 8:34
REPLELICA DE COLOMBIA

SISTEMA GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
GRAN TERRITORIO DE LOS PASTOS

E.P.5- INDIGENA

T Autocuidado en salud Para Uin Huen View !

MASTACUAS TAICUZ KEINER YAEL
Nambres y Apallidos Complelos

Doc. laenii ‘ar: RC 1122344306Género
Facha Nscmiento: 28/09/2023 Nivel S
Facha Afiliacidn: 29/08/2023 Discapacidad: MA - N
Vigencia: INDEFINIDO | Camet N°: BETS70000555583
Direccign. VEREDA LA CRISTALINA

Ips Primaria: ESE HOSPITAL FRONTERIZO L&
DORADA - PRINCIPAL
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Peso para la Edad Ninos
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IMC para la Edad Ninos
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¢ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

; PARA L A APU(‘A{‘!GN DELA VACUNA
LA DORADA CONTRA EL SARS- CUV 2/ COVID-19
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD 88 P

ngiﬂwa«mm MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

NIT. 846.002.309-9

CIUDAD La Dgwa.c[éf : FECHA: DIA o) MES ot ANO 2.y HORA: Toiess 171
[DATDS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES L ener ‘Yol APELLIO0S N lenw| Teticas?

7po oF ipenTiFcacion: Refll ) cel] ce[] omo[]  nOMERO: 4,127 3YL GG

FECHA DE NACHWHENTO  DIAZA MES: o  ANO: 4503 / EDAD: s Sraegef

BESA BTV AT E R AW O ATWINR G AN

IUMIDNLC UL LA LA O FILd Uiyoauiee {ﬁ’uulwm

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y saivar muchas vidas. En fa dcfualidad el pafs
dispone de vacunas para proteger conira al menios 26 enfermedades, entre ellas, Ia difteria, el tétanos, Ia tosferina, {a poliomiefitis, Ia hepatitis el
cancer de (itero y e sarampién. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano mitlones de vidas en &l mundo. Con fa aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismasy a quienes las rodean.

I avacunacion contra el SARS- CoV-2/C00-10 rerucira Ja nnsihifieiad da nrocantar iz antermesad b pota otana dp l,"l pmpraanes, ania eual o
.micla fa aplicacion de esta vacuna, e han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozea antes de dar i consentimiento
jarasu aplicacién. ¢

Esta vacuna fiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion seguraen
fumanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por Tavor, (8er con GBLBNimIEnty. Pgde 10rmular pregumas)
i ecls 4 Leneacesth
| ¢EOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deftoides).
i
]

e maskes b NOINTHE Tik (4 A0 3 A0 CM n'...-.‘_’q !

e

Y DOsIS | Esquema que fiene estavacuna: Dosdosis| |  ddosistnica| | Nlhp‘[,»a (f,a.,q f

: —— : A — }'II Lhedl. P § S——

BENEFICIOS Prevencian de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Redution de la severidad de a enfsrmedad encaso |

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados. |

‘g = ‘-—‘

| Presentacion de efectos adversos a corto y mediano piazo postenor a su aphicacion como:; dolor en el sito demveoczon dolorde |

D s, S s T S e N wees Capminmin e drines Sahan defvmulant S caénepifisnt i 1

| RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion, miiamacaon Ge los gangnos {Imfadenopaha) malef'tz( 08 rpraj m'mco ide |

| . ; - adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. EStos no se presentan on 1odas las |

| i pPersonas. {

[AeTCanAT A | AMGICTRARD ST dontinents obamaiids Srmaasalisies ks slsnt cis s wmumssiin oam 'a;'::*.:'::.C". et by SR L 11
EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Demanera voiumana después de haber recibido mrnfmacmn por ol personal de salud, de manera clara, concreta sencilla y en términes acordes

- ~i [ I ﬂrlﬂnlt'lr"\t— ;n‘nmn aua aamanr An ke i m
andn bae hanafinine i i
T umammun. Gk GO D o rimoababe TIM M DL M e Wl e i LM g s | raaas o b l'""”hncc '.:3 [:

aolicaciin de la vacuna aue se me ofrece. De la misma manera. se me han indicado fas recomendaciones ale debo seouir. de acuerdo con la
m\‘omacm"‘“ﬂﬁﬁ&ﬁ& POT B3 MDGTERGTID BICOUTIor U0 1a vaouna:

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion auwnoma de mi voluntad, y-que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las entidades que parncapamn en fa aplicacion de la vacuna contra el SARS-

T aa s s el e L LT S s nmbiidd mrin amm s rin b oy,
W T U VST N o WL T T muwuuml mnouuu“uuuu\l TRl P e Ma;u Tt luup-.ru wﬂru<uuuulu U\‘;:d LEvT mlwswu|m
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Eaconsecuencia, decido: AGEPTAR: ____ que seme apiique favacuna. NO ACEPTAR: _X____ queseme apliquela vacuna.

fimade lapersona: _dfaxen Yoo

>

Encaso de fequerirse, identificacion y firma del representante legal:

Apellidos Tacur \ostawa

Ha23386 84U

Nombres et YAILIT

Teiieiiian 2o ] TR o T od T ormal Vo
Fima: -Raven ‘Ecuw‘in
' Encamdenmm'mmam:

Enwirtud de que fa persona a vacunai Jgansnnsns oo s v b O IT L
OTRO '__J Nomero de msabedmwadgﬁmm asuruego firmael{la} senor(a)
£ ierdtieadnia) ron 021 | CFI | OTROL | nimero

de

i | Firma del Rogado

o |

: C.C.N° CC. W

f g

Huella dactilar o -
plantar del Rogante

= s Rt i

ROMDISS ¥ auemuos asvauua il 2 :
¥ 2 Edoeavd Wwhra\ |

Firma Tipo de Identficacion: RC(] T CC[=d CEL] OTROLT] Nimero 1 ALt w3\

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DATOS DE LA INSTITUCION

H&D

e Tt e T Ty PR AT RS AR TS
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- mmben 48
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mese 1,122.338.684
TAICUZ NASTACUAZ

FELLIDOS

,  KAREN YASURI

! NOMBRES

KAYen TAl uZ

FEGHA DE NAGIHIENTO 19-SEP-2007

SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NAGIMIENTO

19-5EP-2025 O+ F,

FECHA DE VENCIMIENTO

14-0CT-2014 _SM; MIGUEL{LA DORADA}
GAR T )

FECHAY LU DE EXPEDICION 6';_1-\_

ANACIONAL
snicreT TORSES

00425617444 1 433114B5

£ =401800-00681718-F 1122338684-20150127




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.126.454.320

NUMERD .

. NASTACUAS GUARNICA

APELLIDOS

BYRON ADRIAN
NOMBRES

| TRoNNASTRLES (oo

~ FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 24-NOV-1993

VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+
ESTATURA G.5 RH SEXO

05-DIC-2011 VALLE DEL GUAMUEZ (LA HOBMIGA)
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPERICION s T ]

REGISTRADCH MACIONAL
N Ll 05 ARIEL SANCIET TORRES:

INMCE DERECHD
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Fundacién Q‘p

Alma de Uida BTN

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

Yo %mn Vesuwn Tztewz &)Y Identificado con C.C N°_ 4422 2386 3% en
calidad 'dé&: padre o madre ( x ), del nifio o ifa:

o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicigo de atenmon integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: (‘%,%,7 o/ o/ , 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 atencién del nifio
o nifa y sus familias.

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

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

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

v Tratarlo s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
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 0% Dias del mes de o% del
Aho_2e25¢.

Earng Talcw 2.
Madre o Acudiente

CC_112232%6 gg

£




» ' 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 el  presente , documento, obrandec como representante del menor de edad

tkl,ej}my Vaej MNartacvas “T2hcv2 , identificado (a) con documento de identidad
namero _ <7499 gy_ff %«,g de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especidl 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 [ X Audios [ ™ _ [ Videos [ 2] Otros datos personales | J\‘/ [

Autorizacion - Uso imagen del titular: v oy
Yo, Em Veasws  Teriw) , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _ 722221 gé&{ 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 liBl;e, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar: \

| Autorizacién [ Fotos | PX.[ Audios | X | Videos | X[Otrosdatds‘pasonales [ X

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 seglin 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 ninos,
nifas 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 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 la informacion personal, revocar la autorizacién 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 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 a_utdrizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por. %.géc}w o/m;, cé ;gj;i/q , €n representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa _ £ . Dl -

Suscriben:

Firma: Earey T4/ ;
Nombre: Lann T afcvs Nedrteuwe
Calidad - Titular: __%_ . Representante legal:

Teléfono de contacto: 22 2 2¢/ ¢ I £ Y2
Fecha: ©y oy 2503
Municipio: ____%s * f—!(i/w/&r/

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 ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012

|3




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae, cerO [9

e ewmple
Ciudad gﬂ? y / / W.J-)élcb'a 3 [aicvz Je P E[\/

Nombre completo de Ia nifia a nifio &/ﬂl & d( (4
Fecha de nacimiento 29 o 7 2023 N-Documento deidentidad 7122-344 5O 6

Sexo Masculino Q Femenino (0 Fechade lerdiade atenciin en elafio /C?y /202'6

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observadar ﬁ %07 @ e o ‘-"7 L)) £ ne LS

Fecha de registro cualitativo e 2025
Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesyldiaal2 meses() 1lafioyldiaa?2afios (@)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy29dias Q
Color de registro Perfil de desarrallo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales
{femer [ W7 ﬂn}o Zw, Aa a/,w }m/é(/c /c-f MQ;/D?')Q D/ /J I"Amj Mﬂnz 2J
e/é emcu

; c/ 2)’ Itaqcer @ cu e, o/C as/xmo ,/ mzm-/éJ
! o) q_f /z 7 v €7 o ”'n‘-U "dgnole )c j Wr..rq) Fnera
enel a9 &y las ;’;ﬂdnw‘ enBe offr) acciomeo j of s rcaz;o =

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador )c,cO vanﬂy Q 5{ L 0 94

Fecha de registro cualitativo : 029

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1afioy1diaa2 afios O
2 afios y 1dia a3 afios @ 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Observaciones generales

Keiney <t ’f?}‘ﬁn ve 1, olela rr? !b Cen C’Xﬂ(a /l’.- rzq o,,a J:{g o.} f‘!’”j 74’

fﬂndamm{ar.l (A‘)(Z ellos (ﬂ"o-“' e/ ("r 3(7‘-'!: 07 7O CEJO ad

Q‘}(mc‘?’ L ’Y<§u('{u ')-( S a 03 © h:“;c‘/I q.—: SO nddic

o‘fm ¢rjon @ C‘wn ;c L lzJ:'o o , /’?’D enlre
J @ (<]

enel 5o eolael, ACZ»:I: /e czm P
Acciones concretas a reallzar para potencmr el desarrollc (en caso de perf it de H'a en alefta) /tcf:yo {j/( d?_

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afio y 1 dia a 2 afios O
2afosy ldiaa3afos O 3afiosy1diaadafos O 4aios y 1dia a5 afios, 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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