Alma de Videa

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. |

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

G N -

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

Fotocopia de los soportes gue den cumplimientc de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de ios servicios de Primera Infancia. {Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

_M SISBEN {Catsgoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accidn

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___ Victimas de confiicte armado. (Desplazamiento forzada)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, elc.)

_....Nifios y nifias con discapacidad.

__Nifios cuyos padres estén en sstablecimiento de reclusion.

____Pobiacion migrante en condicidn de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite fa afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promacicn y prevencion. (Control de Crecimiento vy Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad ¢ formato de disentimiento

Copia det diagnoéstico médico, asodiado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

W] oo ~if ch

Fotocopia de identidad de Padre, Madre o Cuidadoer responsabie

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 (aphca para
zona urbana y en zona rura sole si se cuenta con servicios pablicos)

12

Certificado de asistencia a consulta de saiud bucal (Nifies 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 {Nifias y niftas menores de 5 afios)

15

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

16

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18

Formato de auterizacion uso de imagenes.

18

Pianilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - salud a cases pricrizados {Cuando aplique)

21

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permise, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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e L *_—'_’T:Wat?ﬁfufm hhhh _—“_”; _Cédigo: FO-GG-012 |
N GESTION DOCUMENTAL ; Versién: 001
‘ ; INSCRIPCION Y MATRICULA J Fecha: 25/03 /2025
|
| | z
FECHA SOLICITUD CuPO: FECHA INGRESO: )| %4 {n1C ~,

s
i
i

ubs: Mi5 Ve ynge *—q‘%‘ MUNICIPIO: SBan Mudcel

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: _
NEICY NUSNEY pay BCORIVGUE 2

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX. NO__ NuIP No. 11 26 4 60 950 5-\;‘_

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CrvyL? N{A
FECHA NACIMIENTO: 24 -Enev02002kpap:s = MUNICIPIO: Peric AS(S
@ rarTamento: O QIomeny O Pats: (Co\omly iy DIRECCION

DE RESIDENCIA: \J { Ri<avaldcn ESTRATO: /A EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI; X NO:
ECUAL?: i MOTIVO DEL RETIRO: ;

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: 51. —_NO:X CuAL: N/ na

EPS DEL PARTICIPANTE: £ rSSana v SUBSIDIADO: __  CONTRIBUTIVO:
ESENTA DISCAPACIDAD: 51: _ No: X_DIAGNOSTICO: N

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N /B

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51. __ No: X CUAL __ NP R

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S —No: Aeuat: __ v/inp

TIENE SISBEN: SI: Y NO: __ puUNTAJE: A -2 DESPLAZADO: s __ noy|

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 5. NO: __X _RED uNIDOS: SI- ___No: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  No: A cuaw M i

DATOS DEL PADRE
r.aanss YAPELLIDOS: MW Mg ANDRES DAL PAScAl
No. IDENTIFICACION: 4454 199 L de DIRECCION RESIDENCIA: alao,
CELULAR: _215 2 9¢ 35, EPS: _£mSSanas
OCUPACION UOFICIO: __ £d7ic v/ fos
| EMPRESA DONDE LABORA: ____ »// 7]
" NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Pr, i ay ) PROFESION: MA

Y

! DATOS DE LA MADRE
MBRES Y APELLIDOS: NORMp T AR! QA _RODRILUEY ¢ RRCIA
No. IDENTIFICACION: )\ 3G 26y 0o 3 DIRECCION RESIDENCIA: RiSaralda

CELULAR: 31T 39/ S5y ERPS: _FEmsSarar
OCUPACION U OFICIO: OFiciod v arios

EMPRESA DONDE LABORA: N o

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Pymario PROFESION: Al LA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: N RQEMIA TABIOIA RODRILUE! GA Rup
NUMERO IDENTIFICACION: )i OYéysot CELULAR: 2)9 79¢ 7S Biy

DIRECCION: V/ Ri%avalcla PARENTESCO: _ Yr1{v e
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO |
. écyrc{ dorena Wbﬂé’d
MNoR¥A Roolri a0z,




REPUBLICA DE COLOMBIA - : ¢
ORGANIZACION ELECTORAL MIENTO.
Registro Civil

llEGiSTRA.W‘R!A mwm DEL WADO cl\lli.

Seee UL
(NUIP ’3 ’i?@ﬁﬁﬁ%ﬁ@ ) ( Tipo de certificado Datos Esenciales D [ pi?;ﬁ?g:go
{"Datas gel Inscrito . .
Apeffidosy Nombrescompletos " T
PAT RODRIGUEZ VELCY YUSNEY . .- v e e mvmcarsncrsmms s
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) SovolenTatas) 2 l‘;?ofs‘arlg?;neo
ao b gz l2 [ Ms B N E [ o [ FEMERIRU..oonememmemmee
L Lugar de nacimientc {Pais - Depantaments - Municipio - Corregimiento &/c inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYO PUFRTD ASIS. . o wrennrrnsrcommmameuerosnenrs
Fecha de inscripcidn (Mes en [atras e Indicativosertal
. Afo o 1 12 2 Ms B B R D L |4 ORI e L T e e )
\,
{ Datos de ia Madre
Apellidos yNombres completos
RODRIGUEZ GARCIA NORMA FABLGLA . . . ccvcnrersnsmnwan oo ’
R e fensontagee yepiperc) o TOLOMBIA . Nagonaidad - - - < |
' CEDULA DE CIUDADANI 1 i e
2§
Apeliidos v Nombres completm '''''''''
PAT PASCAL WILMER ANDREG. « - e e reanarsnrssenriais
R FOLOMRT A Neonaided -
PFDULA Tk CIUDADANTA 1.101.1ud3.03V. e ’
. ApellidosyNombrescompletos e
PAT PASCAL WILMER ANDRES . . . - s e e vnwrmar
' T T e — —
\ CEDULA DE CIUDADANTA L. ID1. 18,08V 0 ovres 1
. (Fspacio para notas — g
NACIDO VIVO 169538490, ... . R
U R -
‘ gESEro gie expide el cerﬁtwada
Pats - Departamento - MUTECIDIO
FOIOMBIA PUTUMAYO A
Fecha de Expedicidn del certificado (mes en letras) ™
Mot g @ F % Ms | Al B R pa | O 94
A
N,




P

Sispn

Fecha de consulta: 2710372025

Ficha: 86757674552700002269

e W, WE.. N WS e T oL W T BT T Wl -
Pohreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: VELCY YUSNEY
Apeilidos: pAl RODRIGUEZ
Tipo de documento: Registre civil
Nimero de documento: 1126460950
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encussts vigente: 2371172022

(ltima actualizacidn ciudadane: 23711720822

Ultima actualizacidn via registros administrativos:

*5i encuenira alguna inconsistencia o desea actualizar su informacidn por favor acérguese a la oficina del Sisbén dei municipio donde
resizie actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre sdministrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERC
Diveccisn Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Coreeo Electranico: sisheni@sanmiguel-putumaya.gov.co

141
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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 Sisterna General de Seguridad Social en
Salud

Resultados de ia consulta

Informacion Basica del Afiliade :

>

COLURMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126460850
NOMBRES VELCY YUSNEY
APELLIDOS PAI RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO rh ok fhk
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afitincion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE TIRQ BE AFILIADD
AFILIAGION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMESANAR SUBSIDIADO 11/04/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 10/03/2025 |Estacion de
impresion: 12:19:00 origen: 192.168.70.220

% infermacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades def Régimen Subsidiado y e

:

egimen Contributivo, en cumplimiento de la Resclucion 1133 de 2021 del Ministeric de Salud y Proteccién Social y
las Resolutiones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lineamienios y especificaciones técnicas y operativas para el reporte v actualizacion de Ias bases de datos de afiiacion
que opera ia Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afitiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiflacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia Ja afiliacion para ef usuario, la cual fue reportada por la EPS 0 EQC, sin impartar
gue haya estado en el Régimen Contributivo o en ef Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacidn de Afiliacion, establece sl término de 1a afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de s aovedad
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que of afiliado se
enguentra vinculado con la entidad gue genera Ia consulia,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada & la Base de Datos Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, coitesponde directamente g
su fuente de informacion, en este caso de las EPS, EOC y EPS3-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marce legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios,

Si necesita retirarse, rasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad
Soclal en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netarmente de las EPS y no de la ADRES, por o cualia
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta ta afliacian.
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£.5.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMAD
LA DORADA DNTRA EL SARS-GOV-2/ COVID-1

“Haﬁr*fﬁ DEL PUTRGAYD

HGEUEL

NIT 846.002.309.9

CRUDAD Sgn M.QUQ\ FECHA: DI OG MES 0§ AND701S HORA 41 350

DATOS OF IDENTIFICACION OE LA PERSONA:

HOMBRES Vel ¢y \lugne\{ s Poe Codnauet
TIPO DE IDENTIFICAGION: RC [ o [_j col 8553 em&@ NUMERD: 1426460450

NOMBRE DE LA [APS RESPONSABLE Fm San @&y Tf 315796755 4

INFORRACION PREVIA. La vacunacion 25 una forma segura v eficar ¢ preveniv enfermedades y salvar muchas vidas, Enla aoiwiidad el pais
dispene de vacunas para protegsr contra af menos 26 enfermadades, entre &ias, la difteria. el tefanas. fa tosfenna, fa poliomislilis. ia he;}&i‘is el
cancer de dlaro v of sarampion. £n conjunto, esias vacunas salvan cada ato millones de vidas en af mundo. Con la aplicacion de fas vatunas
DETS0NAS 58 profeten 4 SINISmas v s quienss lag rodean.

La vacunaren contra f SARS- Co-2/G0WID-18 reducina fa posibiidad de presentar ia enfermadad. Enasta stapa dela arnergencid, endacualse
wicia kg aplicacion de asta vacuna, se hanreconacido deneficios v riesgos, que es imporiante que usiad conozea anfas de dar o consentinmiento
Gara Sy apicacion,

Esta vacura tiene apyabacinn de uso de amergancia y surlit jos pases para ia valicaciin cientifiea y sanitana gue permils su eplicatidn segwaen
PImants.

DATOS IMPOHTANTES DE LA VACUNA iporfzvgr leercon detenimienta. Puads formudar pragunias:
Medo o o reqcaon

i LEDME ST
APLICA?

* Adminisiacion via Inframuscular en e brazo {ercio medio del miscul d??iazﬁe:sa

?ggég Nombre d2 g yacuna aaplicar \\“)\\-\3:3\,,)\\ e

Esquemaguetionsestavacuny, Desdosis] | odosisunical |

Prevencion de iz enfarmedad COVID- 19, causads por ol virus SARS-Cov-2. Redincion ds 2 sewaridad de aenfarmedad encase

g
BERERCIG e presentarse, Potencial proteccion del entoma famifiar y ios sllegades.

Presentacidn de efecins adversos acorio y mediario plaro posternior 2 su aplicacion somo: dolor en e siko de inyeccidn, dolorde |
cabera {oafalea. articidacionss {arraigial, musculae (mialgial; fatiga cansancio); resfriade; fehee [pirexiasy: mm;,emmaﬂw &
RIESERS inamadion love en of lgar de 13 inveccion; inflamacion de ios ganglios Jdinfadencnalial, malester general; sensacion fe |
| adermecimiento en ias exirenvidades, reacciones albrgicas leves, moderadas o severas. £stos no s& prasenan en odas 53.9.
DEISONAS.

. ALTERNATIAAS | Alafechano se haldentificado otra madida farmacoligica mas ehicar quela vacunasion pars la preveneidn e i COVIR-19. s

EXPRESION DE LA VGLUNTAD

De manera veluniana, despugs de haber reetbido inlormacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencifla v en términos acordes
¢on mi condician, ast como ias explicaciones adecuadas, informo que comprends ios beneficios, dasgos, alismativas e implicaciones de 2
aplicacitn de fa vacuna que se me oirecs. De 1a misma manera, se me han indicado 1as recomendaciones que debo seguir, de acuerde con iz
informacion endregada pov el iaboratorio producior de fa vacuna.

Entiends gue 12 suscripeion de esle documenio constiluye uns expresitn aulgnoma de mi voluntad, y que NO Hens por objelo exinsr de
responsabilidad a Jas autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades gue participaren an la aplicacion de 1a vacuna conlra e SARS-
CoV-2/COVID-18 de brindar la atencidn en salud que sea necesaria por la aparicidn de posibles reacciones adversas no reportadas.




gue se me aplique la vacuna. NG ACEPTAR: \Y que se me apligue ta vacuna.

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

FHrmade lapersona;

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombras Apellidos
Tipo deidentificacien: RCL_]  T1((J cc{] ce[ ] orrol ] Nimero

Firma, Aema fabiola Podviaeer cmveyar

Encasode requerirse firma a ruego:

Envirtud de que fa persona a vacunar ,identificado{a} con C.C.D CE D

oTRO{_} Nimero de ng sabe 0 no puede firmar. a suruego firma elia) sefor{a)

identificado(a) con C.6{ ] CE{T) OTROT ] numero

— B 4

Firma del Rogado

Huellz dastilar o CON ' C.C.N°
plantar del Rogante '

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

{Nombres y apellidos del vacunador: '\ Sane)l By E o !
- tFirma- \ s=a<) Tipo de Identificacion: RCC] TI(J CC(N CE() OTRO[D) Nimero 190 A< 5G)4 j
DATOS DE LA iNSTITUCION }
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD {IPS): !
NI\ i
DEPARTAMENTO/DISTRITO: . MUNIGIPIO: |
|
|
L \‘3\;) X6 o AL Lo N e\ |



S5

“BLICA DE COLOMBIA
}-Egz};‘ﬁncncwﬂ PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wwess 1.130.764.007
RODRIGUEZ GABC!A
APT LGS '

NORMA FABIOLA

NOMBRES

NORMA Rodviau€y -

FIRA

FEChA DE nacuenTe  06-SEP-1986

TUMACO
{NARING)

EUGAR DE NAGIRHENTD
1.50 O+
ESTATUIRA G5 A
08-NOV-2004 TUMACO

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
MNDIGE DERESHO

A-2313000-01 2RVEEE-F- 1 1B0TEQDOT-2021 1120 QOTBEITSTIA 1 IITITR2IG



pee ’

"BLICA DE COLOMBIA
%gg%%sCACiON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wouero 1.151.198.640
PAl PASCAL

APELLIDOS

WILMER ANDRES

NOMBRES

by it rref VPR

FIRMA

FecHA DE NACiviEnTe  20~ENE-1988

TUMACO

{NARINO)

LIUGAR DE NAGIMIENTO

1.65 O+ M
ESTATURA G.8. RH
14-0CT-2014 TUMACO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR MAGIGNAL
ALEXAMDER VEGA ROCHA

i

41,44

£-2313900-01283057-M-1151198640-20220228 L ﬂO?éS?BGQSA .1 . $918385994

f Nl i
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]

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCHA SEGUN LA EDAD EN MESES {M) 6 AROS (A)

tiag 1M fpasiesmiesm]onu] wim

820

M

NI IA 4

5a

VANORACKSN INTRGEAL

ADEHCION

Control dei recién nacide por médico

Atancidn en salud por madicing gensral

w5

Alencién en salud por enfermeric

fo

Aplicacion de bamiz de fibor

Profilois y ramocién de place

7]

Aplicacion de seliantes {Segin Criterio)

FROTECCIOHN ISHICINCA

4

Lot It 2428

Vacunacién fkugck Uisoe] '?e)fza
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo_ D<o RoAu{{m@} Identificado con C.C.N°_t) 20% 49 0oL en
calidad de: padre o madre ( ), del nific o nifia:
P Yosee) pad o Gestante ( ) Lactante ( ), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: .o l(’.y nydoey | me comprometo a
cumplir con les siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente ¢ enviar con un aduito responsable debidamente
autorizado, al nifio o0 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 conirol médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando ef usuario vaya a llegar tarde ai encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencidn, 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
0 nifia 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" Hacerio 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
atencién.

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 fravés 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_ O\ Dias del mes de OMV del
Ano . _

MAMAE RODATGLEL
Madre o Acudiente
C.C 1O g4 002

‘%
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@ PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
s ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como  representante  del menor de edad
veley  vydney Py . identificado (a) con documento de identidad

nimero _ o5ede 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, expresza e inequivocamente al

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

{ Autorizacién | Fotos | Y[ Audios | R | Videos | %] Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titu

lar
.Yo f\)O'(mCl “Ga_\'\(ﬂuel

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 d@&. 2015, autdt,igo litsirs
inequivocamente al instituto Coiombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé.|leras’ (ICSBF) para captar y
divuigar:

[Autorizacién | Fotos | ] Audios | Y0 Videos | % | Otros: afbs

La autorizacién comprende:

' 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograflas reahzar'mc}eos y audios del menor de edad

y/o det adulto mencionado (s} anteriormente segun corresponda. PN
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos & ttavés de.cualquier 1v dIO fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde hager pmvenmo;x.,y' promocion de derechos de los nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Co[ombl,ano de Bignestar ‘Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando gue las act;vsdad S que se realizarén durante el desarrollo det
proyecto se encuentran enmarcadas en ef inter' 5 SU rior de los'nifos, nifas y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. '

Manifiesto que como tifular o represerzzante de menar de edad titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizard ge conformidad? can la Politica de Tratamiento de Datos Perscnales publicada

. en: www.icbf.gov.co, asi como que it informado: e Ios derechos con que cuenta el titular de ia informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y réctificar I' informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, ias cuaigs:se podran ejercer a través de los canales presenciates, el correc electrénico:
atencionalciudadano@icbf.go y-la-linea gratilita nacional; (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion: se'realiza =n forma gratuita y, por tanio, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceplo de este dotumento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utilizach on que hicieré:e! instituto Colombiano de Bienestar Familiar ({CBF) o cualquier ofra persona,
~ natural o jurid{;:»a <a.que haya s:do autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes,

Los produch

autonzadqs san{ongmados por ?f'g ,ngc,‘ga cud O\ & dg mgiQ en representacion del
ICBF, quiertgs responsabile de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

pragrama

Suscriben:

Firma: _VORMA  BODRTLGLER
Nombre: _@pry Y&/ dvic ve
Calidad - Titular: LladreRepresentante legal:

Teléfone de con cto/%é%:{q 6 T8 a9
Fecha: @& fO [

Municipio: _Sorn. Jfr puté.

iAntes de imprimir este dJocumento.., piense en el rrhio ambiente!

Culalguier copis impresa de 2ste documento se eonsidera camo COPIA NG GONTROLADA,
LOS DATGE PROFPORCIONADTOS SERAN TRATADICS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSOMALES DEL IGHF ¥ A LA LEY 1584 DE 2012,

Ly



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALTATIVO  4€ c@¥( |

Cudad S AN Migoe |
Nombre completa de la nifia o nifio \j@lc\{ YUSNEY DAI 'P.C)De_l coe 2

Fecha de nacimiento 21 91 2022 § Documents de ldentidag 12 [T Ecﬁ S0
Sexa Mascaline O Femening )  Fecha de Terdfa de atentitn en el afte e’l o O‘-l ""202 9

Primer Registro Cualitativo

Nombre det cbservador Yennr Fer PYowvone 2

Fecha de registro cualitative .03 o% 2025

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaaiZmeses() 1 afioyldiaalafias 'e)
2 afios v 1 dia a 3 afios (O 3 afos v 1 dia a 4 afios @ Aafiosyidiaasafas, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarvollo
Alerta O Esperado £ Avanzado O

Color de ragistro
valoracion cualitativa

Observaciones generales

lat nimear Veley YosneY PAI RobRi&xz e

G oo PP:n%—Qr dVto s o DO DSECIMPoON T oS
=0 Gusto e “:F'a-cth"rch —-ﬂ-cm%ms TPty e
"an-‘—clr T onci@evbvey en Paer i =SPerad = |

Acclones concretas 2 realizar para potenchar et desarrollo (en éaso de perfil de desarrolle en alerta)

Segunda Registro Cualitative

Nombre del observador SCK'\C\%CI N(,.“—CJ\; THONER

Fe_ch'é' de registro cualitativo o 110 U0 25

R_a.ngb de _edad. 0 a6 meses O 5mesesy 1diza 12 meses O 1afioy 1 diaa2afos '®]
2afiosy Ldiaa3afios O 3 aftosy I dia a 4 afios ¥ 4afiosy 1dlaas afios, 11 mesesy 79 dias O

" Perfil de desarroflo
Alerta O Esperado Avanzada O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales ] 3

nia Naey Paf Pockerr, eCiNomente Con
Sue COMPUR evus  en  ackvdedes ?\((}M&%QJW X1
Acorde O ou ededaDe eoluenta en Peewid

i,
Acciones cohcretas 2 reg}}.ar para potenciar gl desarrallo fen caso de perfil de desarrolio en olerta)

Tercer Registre Cualitative

Norﬁb;é del observador

Facha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses ) Emesesyldizal?2 meses O 1 afio y1diaa?2anos @)
2afiosy Ldiaa3anos O 3afiosy1diaa4dafios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias Q

Color de registra ey Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa - Alerta Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas s realizar para potenciar el desarralio fen caso de pedfil de desarrolio en olerta}



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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