LISTA DE CHEQUEC
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

! No.

DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otcgrafia def usuario.

2

Lista de chequeo documentos participantes

K

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad ..

; {legible, sin tachones. ni enmendaduras).

P4

guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera infancia. (Marcar _X_en!

E

] Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la f
!

|

: minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

—....SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)
—..._Pertenecientes a Res UNIDOS .
... Pertenecientes a Famifias en Accidn
_... kgresados de Estrategia de Atencién y prevencion de ia 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. 1
___Pcbiacién migrante en condicion de vulnerabilidad. j
—__Actives en ruta de reincorporagion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sisterma de seguridad social en salud vigente !

| {ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en ssiud ¢ ef documento del programa

|
: de promocian y prevencion. {Controt de Crecimiento y Desarrolio). !
- Copia del camet de vacunacion. |

| camet de vacuna covid a quien cumnpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones que aplique). !

Fotecopia de Identidad de! Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de cerlificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres 1
gestantes). :

Fotecopia de un recibo de servicios publicos domicilianios cuango sea nagesano {aphca para |
zona urbana y en zona rural solo si se cuenia con servicios publicos}

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

| Certificado del examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 afios) i

| Certificado de tamizaje auditive {Nifios y nifias menores de § afos)

Fotocopia del documento de identidad de la madre . padre. cuidador responsable oi
representante fegal. i

Formato de veracidad de [a informacion ficha de caracterizacion. }/ 4 [
Acla de compromiso de cormesponsatiidad ge os pacres ge familis o adulics cuidadores.

. Consentimiento informado v Participacion

Formato de autorizacion uso de imagenes.

' Planilla seguimiento nutricional

|
.

Formato de sequimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

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




FUNDACION ALMA DE VIDA Cadigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25103 /2025

4' Is

-

FECHA&OLICITUD CUPO: 1 ﬁOéZEOZS FECHA INGRESO: Ol - 06"69

UDS: MUNICIPIO: _&a_(_ﬁ#g‘L

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

O lan {?hat? Romuyer Oviedo

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 1|726{4y72<%

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? A A

FECHA NACIMIENTO: Qé{”jé’:‘fi EDAD: _2 ﬂﬁ&g,‘! MUNICIPIO: AJueia (%[_Q

DEPARTAMENTO: S:.’Cﬁméib? PALS: ECQQ.CIDV DIRECCION

DE RESIDENCIA: VY. Yoo ESTRATO: {

{HA ASISTIDO A

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: Si:

NO:

ECUAL?:

X
MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI:
SUBSIDIADO: ACONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI:

_NO: X CUAL:

EPS DEL PARTICIPANTE: FmSSQatyy
-_NO: A DIAGNOSTICO:

N4 ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: X _CUAL: _ tJ/4
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X_ CUAL: ALA TIENE
SISBEN: SI; X_NO: _ PUNTAJE: A3 DESPLAZADO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: &
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: X CUAL: Al/0

DATOS DEL PAﬁiiE'

NOMBRES Y APELLIDOS: .Lubs (ayloy  Ramiues uze%lrﬁ{G .

IDENTIFICACION: 21 O{{0662 -9

_DIRECCION RESIDENCIA: _ﬁ[ﬂmg_cewmn-

kO fene — __E.P.S: AL /8
OCUPACION U OFICIO: (o) Vavios EMPRESA
DONDE LABORA: /Vfll NIVEL DE
ESCOLARIDAD: D rimor PROFESION: A /A
ATOS DE LA MADRE
NOMBRESYAPELLIDOS Es 1 Alexondra Oviedo Aaea ____ No.
1pENTIFICACION: |6 88470 DIRECCION RESIDENCIA: Y/ A/boviiy  CELULAR:
ROLEI0 E.P.S: o Ssatar
OCUPACION U OFICIO: __£lma_cie lada EMPRESA
DONDE LABORA: M NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Se conclpia PROFESION: ___ 1) /%

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE:

NUMERO mznnnmzou 1904788639

DIRECCION _1/ Al

65#047 A/Mdm Oveds B

F?&A‘A DEL PA RE/ ACUDIENTE

CELULAR: ?E‘O%ou
rescos,  Hoolre

EDUCATIVA




REPUBLICA JE CLLOMBIA

ORGANIZACION ELECTDRAL
REGISTRADURIA NMACIONAL DEL ESTADD CIVIL
DIRECCION NACIORAL DE REGISTRO CIVIL

REG iSTRC} C!VI i indicativo
ftald 1126144203 DE NACIMIENTO Serial 5731078

1

1s oficing de reaistro - Clage de oficing

Femsaderiy D Mointia D SR ED LonEsddn [X] LR e D E e ] D Cédig(} Y

Cais - Lenanpoeaito - Mooy - (i

i T,

ECUADOR |, SUCUMBIOS |, NUEVA LOJA

Dalns Aaf ingcrito

PEimer My llico Beqgupde Apeliido

BAMIREZ ' OVIEDD

Homire{s;

DIL AN JHAIR

Fecks de nacimisnie Sexo {en fetrpn) Cirupo Banglisec Fac

= j21012[1] w  [nJolv] o lols MASCULING o

tor FH

+

Lilgar die nacimients (Pais - Departaimeantc - Municipio - Conepsmmicato e/o lospeccion;

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Tipo dée documents an tes o Declargcion ge tystigos

REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150723035 »

FMutPero e icado de naowdn et

Datos e 18 mistre o padre (Parz cacos oe

ig R LT

I ¢ pareras del miismo sexo, snofar el progeristar que indiggusn los declaraniz. pora & Frentes fpe i ded ingcrita)

Apeilgos v nogmbong oormetebos

RAMIREZ LEGARDA LUIS CARLDS

Drocurnento de identificacion (Clase ¥ aters) Hacioaiieiz

OE 2101106620 ECUATORIANA

Dates def pracire o madre (Para casos oge Son Hives srainiipesd, o parajag def mismo seve, analsr el A e i fos dirgl

Ao ok s gkt dnpeitido dui ey

Apolides v oMby Cs sompcion

OVIEDOD BACA ESTEFANY ALEXANDRA
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OVIEDO BACA ESTEFANY ALEXANDRA

Dacimento de idenidicacion [LIALE ¥ AOMerot T -

TEimma

CC 1006788679 S T i
H
Datas Briner testigo
Apeltidos y nombres compiatos
KRB RO AHANX

Decnmeito de eatificacion (Clase y nomoero: Firrmg

YK X XXX [SIn FirmaA]

Daigs sequndg iestige

Apriitos y nonibies compietos

XXXKHXEXKXKXKXKXK

Dooumento oo et e aeion {CERSE ¥ mdinera:

Fitrma
FKHOOOCOENAX KX ~ [SINFIRMAL i
"
Fecha de inscripoion Hemde ¥ firma del Buncionasio qus sutoeiza 3
i
] i _ i MALRA MERCETDE S CAMAIHG TORRES H
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i
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Sisén

S o e
b it ke et ca e Mg R

Hugputro valigs

Focha de consuita; 2271042025
Eicha: BETSTHTA952700002277

A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: piLAN JHAIR

Apellidos: RAMIREZ OVIEDO

Tipo de documento: Rregistro civil
Namero de documento: 1126144203
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMEINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2370872022
Ohtima sctualizacién ciudadane: 2270472024
Oftiena actualizacién via registros administratives: 2571172023

‘SimmmmahmwaoduumﬁnrwimmwénwhwramahoﬁdeSMddmnmwm
reside actuabmente

;. Contacto Oficina SISBEN

Nombre sdministrsior: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccin: Carrera 4 Cafle 7 Esquina La Libertad
Taléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénica: sisben@sanmiguel-putamayo.gov.co

iHemgs scuatizado w informacant Este process se realira en los siguientes casos:

1. Por validacidn de informacion en otros registros administrativos,
| 2. Luandy exista nuevs informacion repostada por Registre Social de Mogares {RSHY en fechas superiores 2 fa Ghtima actualizacion de tu
' encyesta.

Fara actualizar tu ficha utifizamos informacion de las siguientes entidades:

= OPS - Departaments nara ta prospenidsad social

* MinEducacion - Ministene de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiang para s Bvaluacion de la Eduscacion
* WCETEX




1o, 18:21 aplicaciones.adres.gov.cofdua_intemetPages/Respuesia!

®

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 Ia consulta
Informacién Basica del Afiliado
COLUMNAS DATOS
TIPO DE C
IDENTIEICACION
NUMERO DE
{DENTIFICACION 1126144203
NOMBRES DILAN JHAIR
APELLIDOS RAMIREZ OVIEDO
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afilizcidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFRIADO
FFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Emgiagm SUBSIDIADO | 24/06/2022 | 31/12/2008 | BENEFICIARIO

% impresion:

Estacion
de
origen:

Fecha de | 10/19/2025

18:20:37 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de ia
ADRES, normativa por 1a cual se adopta el anexo téonico, los fineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de dalos de afiliacidn gue opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fachas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
Mdola EPSeo EOC A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que 6! afiliado

HirL m’kmﬂmﬂmﬂ1wﬁm
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Puntuacian 2 (0 a 2 afios)

Peso para la Talla Niiios

Puntuacién 2 {0 a 2 afios)




T R

Puntuacién Z {0 a 2'8fios)

.. Talla para la Edad Nifos

Punfuacion Z (0 a 2 afios)
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mos

Puntuacion Z (2 a Safios) '

. Talla para la Edad N

Puntuacion 2 {0 a 5 afios)

&




g ————

Puntuacion Z {2 a 5 afios)

fi'® IMC para la Edad Nifios

Puntuacion Z (2 a 5 anos




MES

ANO

d W0 2072 lente. | &
O3 | Noteaie 2022 | e dico |
O3 | ©F YD IoE. | i paRcZ=1+
03 Rov. 2023 | YEDLD |2k 35-1r-2023
02 | woyp | 2004 Cnl | ST 293
03 _Nov 2024 M&l >7
02 |[Wov | zois [Fal, [°S B
2> ©9)1 | 2026 | .d o

11




e R R PCRRT R S

. A

T o i B e s 2Lt

OO S S o i s s i et T i

wgd‘ﬁim @ B

st 1SNty Soh OV | g9y | stoLu-1gy

Sio v -go w9l | SV TR T 90 St hi-jo-¢i

¥Z2v-20]| 29t ¢l i OL |82V #¥eisoloz

Hr-B0 <h1 Y | Ten ¥% | SV WISLIEOTR

We-40 -%0 | O 23 Sh Y] T | et -W-av

el -ll- o S| Sh b £ QT |[€2-S0-¢2

o] $o80 | AN W s | 2L A7 L a] st

_ - 2L -n-2Q S'en ew w7 %] 2 R0 el of

_ %\«1 -1 Ll 01N TS el T STIR [ BY ] QX ul - toh
ooddiids [omosounod | om | BrnE | oreed | ™ | 99 | aoeny




SOQOL Vivd
AVQRIdSOdd © m

seynelb uos sSeundeA seIsy
‘epianday

»

ﬂmmuwmv..ﬂammco%wm

e S ava 0O

tnnillc...!t!tllih@VﬁMﬁ@uN@\lEﬂ_uU&:D

L e g P AL L e I L )
oS = [y 1#/059d

P N L L Ty EQQszmCMmOQDHU

[ T L L

* TS R EED 7T, OXS

a......i..:::n:..:&\\\wﬂ.v lﬁ_...\n\
S G E [T oy
) .m.rmmm%wwmw_muﬂ.@ 'OAA OP{IRU 3P OPLYIUE 3P oN
h%ﬁﬁ&u@|% m IOIIBILIDRL 3P BUYDa4
siiiz ...!;w-....; @WE%@&EEOZ .%\
NOIDVNNDVA 3 ANYVD

[roej sowouod e[ 9s
‘eIp [e seunoep

a<PF)

0&&«&@.@
(499 o

52 52 56 000910 ouwpepn; Je Bppusy
ox Aol PRRSURLIMMM

sauoEZIUNLILE 3p opRljdury RuweiBosd »ﬁ
SA{YISIWSURIL SRPEPBLIIBIUT AP UOIIRI(PYNS
UOPLBARIG A UGIOWST] 3P UGIIRIA
A 1e0s upiej01d 4 prius ap opmIN
BIGUIOE) 3P extinday

ueiiodwl] Anw opoy 24qos A spesb 10v §3 %
UQIDBUNDBA 3P SRIP UOS SAIP SO| SOPO] BIGUIOIOD) UF A
'50{1y sn15 2 selindea eied ousng 52 gip JsinbjenD %

soue g op seaousw seyra A souiu sof e

mmﬁmom% sef ap uoreoyde ap pepy

"BRUBN|I| B BODGNY ‘G 0df) BZUSNYUL SNILCOWDRH Jod
spbustapy sesadey 'uoidweies ‘elHRLIR 2igal] ‘Rscnalagn]
v* SIMDUILB ‘SEILCWNRN 'STUIARIOS JOd ePI3NPOId 2D LEID
pepauLaiug sonedan BULYIS0] SOURID) BIBLIQ SIBILIOY O
OWICT SIRRPALLBIUS B 21Ua4} usrasiold &) eznuriet %\
‘6ot &N5 @ SISOP 52| SePC) VD FILIIBNNLIOGO JRUIRA

o® %

o_uaxm

OLDUIOU _q Imh m_u B0} :ﬁ;mw,_ wamv 25 moc_c mo_ Euow u

: uc_mg ozw _u:o_a&o&

.co_uuuctg ey

.Im.w ovﬁ._ono‘_ ._o_m> .
.oEﬂEo:pan wﬁ c__usumw ‘e 130U ap |

" sasauw op
e
e
i

Em_q m_mﬂsmm vl ap o_uuogoa Hm o?w:um
3 PEPD AP S0UL § S0} RISTY $B%UU O S| SpSIp $BSAW O BDEY Yy
BUNLBHA A Glisi O3 SOIUSWRHNS NgPRI Yagap souIU $of 5Op0]

... ﬁn.w.wocn...n

(soyes
SeSPUM PER EL

e
DR EI Rt s
e e
G SRy e

$CBUPY 2 L5

[ spsaw om el
© sesswogesy
sasawpze (7
SASIUW QT B 2]

| sasawigieg|
.mwmuEN_.ao—;.
mwmem:

sasaigep

[P S S o mn_.




A.\ 32:’5_; 50430 U0 svIuBWdWod 4 euiaiew EEE‘&E. h
. . .E:E»:Ssn_suwmmo__,_:ot:a.agxugvswmazhwatsmwmwaf_taafuw:wvmg?...wm?szn*Em:.n..:vmaﬁtm_a_.,E_u_&:&natgw.ou.asi.:wau_aﬁ».‘_&w:.,:mmw.m.m..\éu..mc._ﬁu@_ Gy |
s ““ L si150p 530 4
; m : ; .. _ C T seumuswaiduod
Py Lef Sb - dsszaa0n O R0 B UOIN(T e §ﬁ? A
- s g W.ﬁ%mg R L S S S L I o
o | H o )
..d }_:.w rt@i d__‘m‘ﬁl AV e MNQ\\ J..VON ozIT0Y (ays) sesvdeg 8j0pqny Uoiduieses
A 5 , v | | )
S e | OTANAY L | lday auessy - eUrigsoy - YA e
. . e A . CoL L H . ONMﬁﬁm@th EE_ mﬁuou Q«_mv& - .
. . ) W A : o Gﬁ! 4 MDU@QJ,; - T;ﬁivm mﬂ n.w Qﬁ oziaNRY ,1 Tl 1240) 010y wﬁm,
g § APV i AL Qs 8 500 - - ozomps (140) oueipL - eutisssoL - suiq el
B AW AR N Lm 2wenlM - (T 5 H XE-ig0N & womg | yspeday o
SN U m .. Lvuu Fgﬁ.&gﬂ% e ) X3 208 G- enuy ‘ezuanyul
R RS L & oonyoy” L oomounan s 7
o %é veriogi0 10U CE 220 N 3 apayaigs
é zﬂ@ﬂ«&w\ !w m\m.k DEXD (A 120 PR \\w&ﬁxm. L. . " {gbg) seiadeg ﬁawn:u.:m_mssnw .
” ;-\w§ ﬁﬁOﬁ\EUé;JﬂﬂU 22 : Z  auuenyy sa5oi /
L a{a&‘&% m.%m%h\. e 22 Own R ewonyyy | .
Ay Neaslegs e wONNG o eicoass g sisoun iz -
U R U S L o sasap
CEPRRERI T zwajﬁk && Tgvvﬁmﬁ?ﬁ%@ 7220 _daaj/ .nw £ (W) - je10) Oty 9
m : : _ “EAfM el RIUBWAU0) UDPRIBLE
B o . m, o | _ m_u_:ummomm SOP ¥Idun) 2b R3se BULGIEW €IURIOE] Bl SMIIU0)
wﬂgw% ] ey .%.W.kq .&Q s.w& .,.u,mm,@»&»w fw& ﬂw @:&@w\ r A “snsideioy
FFLH Yl o0 . SIS - %.ﬁrwi {140 oueIp) - RUYBIE0) - BLBNIA A g odi] Bruanjy)
g _.{ }Q%@,g 5d %M b o 2rme m“m, T smudowaey g spieday FINTTVAVINIS oY
&mm N MQN, w%ﬁ%ﬁ;@ 2z %vﬂt%%. T N i-jeioj onod )
. o o [ TIeN LS BAISN[X2 RUIRIEW u_u:ﬂum_._
m ~§“\ ?&Qt&g s £ .,NNﬁUb«\nW.mu w e osodouneN
Ry bl 5 %&%&},ﬁm RS @ IS o ey o
L {14Q) QURIPL - BUKSISOY - BUBLHE A § Odif BZUANU) N

end ewixosd Eoumcnu.m; ma_
aa_u_mu_ : __

b

m\wxﬂm sid %wﬁﬂ?@%ﬁ

230]0p
01BWNN

snjtydowsel ‘g siedaH SIANITYAYINGD
(W1 - 1240) otfod

s 7 uzm:_uxu nEﬁaE n_ucmuum,_ ;

. m..,v.:_uxwmc._ﬂmEE..Emtﬁ .

- .. wﬁwmmua.a m_.&

lllllll e e 1. ey .@.Hnso‘z

OpReN uzpsY




NTERIZD COMBENTHRIENT INFORMADD
iy PARA LA APLICACION DE LA YACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-18

E.S.E HOSPITAL FROL

NIT. 846.002.308-9

06 11 10257 (Cionnr

IMFORMACION PREVIA. ' ; ;B 5 4

TOS HPORTANTES DELA VACIHIA

W&é‘? G /ft Uﬁ(‘m




EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despues de haber recibido informacian por ef personal de saiud, de manera clare, concreta, sencilla Y en ferunes acordes
con mi condicion, asi como las exphcaciones adscuadas. informo que comprendo 105 beneficios, desnos, aiemativas o implicaciones de la
aplicacion ¢e 1a vacuna que se e ofrace. Je 1 misma manera. g8 me han indicado 1as recomendac mes g debo sepuln de acuerdo conia
informacion entregada por etlabtratono produsior de la vacuna h

Enfiendo que i3 suscripcion de este documents constiluye una expresion autenoma de mi vnimiac y e NO tene nor otisto eximdr de
respornisabifidad a las autoridades sanitarias 0 qubernamentaies ”fa.& s:z* 1aces que participaran en [ aplicanion de fa vacuna conira #f SARS-
Cov-2/COVID-19 de brindar fa atencion en salud gue sea necesaria por iz aparicion de ﬁaslﬂw m“«c.r,io.r g5 adversas no reportadas,

¢ i T : ; S N . .
SOY IRAEr COn mas de 12 semanas de gestacion o durants 1os 40 dias postparte: S1_ 1 ROL iy encaso afirmative aporio certficacion del
medico tratante qee acredita evaluacion cHsu"maw g ubf'sf cdur*’f{ a8t cONsentmienta, raousito indispensabic para recibir 3 vacuna.

Enconsecuencia, decido AGEPTARI 8 foe apliqus lavanuna. NO ACEPTAR: rK que seme apligue I3 vasung

Firma de la parsona; r€5“0f@n¥{_m_ [O]N]! Odo e
Encasode requerirse. identificaciony firma del represersante lagal

nombres <251 € FanYy outedo . hpeliidos a
Tipo deldertificacion CC0 o6 ] otRol D homee

Fima LS ¥Q F al ﬂq‘ OUleC{,O

Exn caso de reguerivse firma a rusgo:

Envirud de que lapersonaavacunar e et e e Jdenticadotaj conC.ly g
‘JTRG L) Wamero . de 0 saba o 1o pueds firmar a suruegs firma
. M [ —

vt et e < o wentifina 1 con 0.0 L__; {} i RL}(_] sk
de

j Firma fel Rf}qadu

g C Ke

: b W

Huoetla dactilar o
plantar del Bogante

é!\éom—br&s y apeliidos del vacunador k@ 1‘4 G "W\ Nl /ZO{ G&-\‘Q .
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DATOS DE LA INSTITUCION .
INSTITUGION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD 4P5): aﬁp\ D)

DEPARTAMENTO/DISTRITD: P G_QMC*‘{;O BAUNICIPIO: &7‘ Ty ﬂ lﬁ_e{ i

O S SO ——

fMota 1; Los menores de edad a partiy de 12 ahos deben firmar unte ¢on 2no da Sus padias o su fepresentaﬂia !egal
Mota 2: Para jos menoses de 12 2108 deben finmar sus padres o st representants legal
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# M prioridad es tu salud

Olga Luda Cooscuer Posos
Gerente :

Dweciter: B o Panaiss Crx 7 # 1-36 Tabddonn Cormutadon, 427102533 - miwi 314821413

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS S T T T T Y —

2 Confrol dei recién nacido por médico )

g Atencitn en soked por medicing general . _ _ X

g % Alencidn en schud por enfermernd : .

g “1 Afencién en salud por Odonioiogio
i Promocidn v apoye de la kactancic matema _ _ ‘

E Aplicacion de bamiz de ior ASLEIDY €HATER~3 aé’r‘%

? i 1p lagh74 849 o3| £4 | | |
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NGMBHF&
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FIRMA

(PUTUMAYO)

1.52

ESTATURA

é'.

P-6401800-01063365-F-1006788679-20160711

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDRICION

00662879934 2

FECHA DE NaCIMIENTO  14=JUN-2000
SAN MIGUEL(LA DORADA)

51877547

O+
G.5 RH SEXO
12-FEB-2019 SAN MIGUEL{LA DQRAD )|
Wiy
REGS TﬂADOR\NAGOﬁAL
JUAN CARLOS GALINEO VACHA
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PRCCESC F2P2.CE 0 1UCTA2GE4
‘) COMUNICACION ESTRATEGICA
ZORMATC DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versicn 3 . Pagina 1de !

BIEMES (AR
FARILTAR

Autorizacién — Usg de la imaden de menor de edad;
O.:ien suscr‘ resente  documenio abrando  come  represantante del menor  de  edad

PRcm\;rc_%' c—;mecfb identificado ¢8) con documento de idsntdad
nm‘(erc HZS“\W’ZEDB de corformidad con lo dispussic en [gs normas vigenies scbre aroteccidn de dates

cersonaies, en especial i@ Lay 1587 de 2012 v el Decrate 1074 de 2015, aulorize liore, expresa & inequivocaments al

institute Colemaiano de Bierestar Familiar '‘Ceciiz de 'a Fuenis e Lieras’ {ICBF) carz cagtar v diviigar

rd i
‘ Autorizacién  Fotes v/ Audics V' T Videcs V' Quas ¢ates cerscriaies 1 |
Autorizacidry- Uso Imag_en del titular; B K
Yo, - ) eéb . quian sqm.,,u al gresante docufmiento, Jd“enﬁﬁcadc {a)
docy F. de \.onrorm idad con lo dispuesto.en las nomas vzgentns sch

proteceion de datos per cnales, en ascecna% la Ley 1581 de 2012 v &l Decreto 1074 de 2015, autorizo litre, expresa
inequivocamente al Institute Colombiano de Biernestar Famiiiar ‘Cecilia de 'a Fuante dé- E.Ie'as (iCBF) para captar y
divuigar

Vi

Y Y s e .
t Autorizacion | Folos | {/ | Audios |V | Videos |V | Otos datospérsanales | L/

- S a— T

autorizacién comprende:
1. Captar, tamar, almacanar y editar imégenes personales o 10Lc:graﬂas reglizar \ndeos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s} antarformente sagin corrasponda.

2. Divulgar y publicar ias imdgenss, audios o datos a través de cualquier memo ‘15 c0, giectrdnice, virtua! o de
cualquier ofra naturaieza, publica ¢ privada, con el finde hacer prévencion y promecion de derechos de los nifics,
nifias y adcolescenties para &l !ns*m.*c Colembiano de Bienestar Familiar (IC3F) y sus actusies. y futures
productos, servicios y marcas, garantizando que las actlwdades gque se raalizaran durante el desarrcllo del
oroyecto se encusntran enmarcadas en e ,nteres superlor de los hifios, nifas y adolescentes, en el respato de

sus derechos fundamentales,

Manifiesto que come tifular o repr=-se'1tarte del menor de edad titular de la informacion, conozee que 1a recoleccion
y tratamiento de ios datos se realizara de conformidad éon la Polft.ca de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asl comeo qu-Eh fui informado-de los derechos con que cuenta el tituler de 1a informacidn,
especialments & conccer, actualizar y rectificar ta: informacién personal, revocar ia autorizacion y salicitar la
supresion del dato, las cuale$-se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
aiencionalciudadano@icbf.gov. ca yia linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue esta autorizacion se realiza en forma gratulta y, por tanto, manifiesto gue no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento En consecuancia, msa comoromﬁto a no rectamar-valor alguno por

concepto de la utilizacién que hiciere gl [nstitute Cojombiano de Bienestar Familiar {ICBF} o cualyuier otra personzs,
natural o Jundlca ogue haya sido autorizada por fa entidad para la utilizasion de las imagenes.

Los productcs autorizados son originados por J, C!;;;;og Hm{m_w en representacion del
ICBF, guien es reapmsaalﬁ de capiar, tomar v editar jos pror‘uctos para su postaricr divulgacion en el proyecto yio
programa e ] et e

Suscriben:

Firma: £8P evan2o. Ba.cCon
Nombre: fafeion 7a, Bofca
Calidad - Titular: Hfadlyt Representante fegal:
Teiéfono de contagto, '2/06%{({/?
cecha: 19 Jok) 215

Municipio: _Sors H%g)f/( P‘{\IID

iAntes de fmprimir este documento... piense en el medic ambiente!

L FAGLES SO wTEIREE 02 288 CoqumEnta 8 SONEITRTE Somp CORIA NG CONTRIGADA,
BAN TRATADCS OF ACUEADD A LA FULTICA TE TRATAMCENTO GE DATOS PERSONALES DELICET Y A L8 LEY 1531 02 53°2.
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ciutad Syeny qoel-la ﬂomdﬁ 5‘6'“?"6
Wmmh o nifi @((m ﬂ ' Rs:.rmlcz Ouiedo

Fecha de nacimienta 0% {l = &R|w vocmento de identitad HZ€f QYL"'S
Sexr Masculing Femening () Feco de ler dinde atencich o of o : t ‘7 : 06 Z 28
Primer Registro Cualitativo li .
Nosnbire deb abservador wd g ff‘:\flﬂ O N
Fecha de registro cualitativo ~Ghe e Q28
Rangodeedad  0a 6 meses ) 6mesesy1diaz12 meses(Q 1aficyldiaa2ados e
2afosy 1 diz a3 afos () 3afies y 1dia a 4 afios . 4 afios y 1 dia a 5 afios, 11 meses y 29 dias 9]
Color de registro ! ) Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

mm
E;Ma:nfﬂ ?aa rm/lz.& olcé.«améa ecioned b h> e S0 rBAG S ae ecfad}
& Gmerc, re/méfm z:;) 2% %&%ggdgfgﬁma, Se aseliuird

concretas 2 realizar para potenciar ef ol

Segunde Registro Cualitativo

Nombre def obsesvador

Fedw de reﬁsﬁo cualitativo

Ra.ngudeedad _Ga6meses O smesesy1dizall meses O laftoyldiaalaiios Q
2ahfesyldiaa3atos O Zafiosy idiaadafios ) 4afosyldiaalsafos, 11 meses y29dias O

tolor de registro N " Perfl de desarrollo -

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado (O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar ¢f desacrollo fen cose de perfil de desarrolia en alerta)

Yercer Registro Cualitativa

Numbmdeioh&'emdor

Fedha de resgistro cualitative

Rangodeedad 0O abmeses O 6mesesy i diaa12meses O 1akioy1diaa2ahos O
2afiosy 1dfaa3afos O 3afosyldiaadahos G 4 afios v 1 dia 2 5 afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro e Perfil de desarroilo

valoratibn cuatitativa Alerta O Esperado (O Avanzade C

Observationes generales

Accianes concretas & reafizer para potenciar ef desarrollo fen case de perfil de desarraiio en aleriof
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