Alma de Vida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOGS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ctografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupoe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de aiguno de los criterios establecidos en ia
guia para la focalizaciéon de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes griterics de focalizacion)

iSESBEN {Categoria entre A 01 hasta C7)

___Penenecientes a Res UNIDGS

____Pertenecientes a Familias en Accion

. Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado}

___Pertenecientes a comunidades {indigenas, afrocolombianas, efc.)

___Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Paoblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacién.

5 | Fotocopia que acredite ia afiiacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

& | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documenio del programa
de promacion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del camet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique;}.
9 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de certificacidn de asistencia a controles prenatales {solo aplica para mujeres
gestantes}.

1 Fotocopié de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aptica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 | Certificado de asistencia a consulta de saiud bucal {Nifics y nifias mayocres de § meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Niftos 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 conesponsabiEida_dmc_iémib"s""ﬁéar_éé"de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 1 Pianilla seguimiento nuiricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a cases prierizades (Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formate disentimiento activacion de
poliza, Escata de valoracion cualitativa,




_ FUNDACION ALMA DE VIDA | Cédigo: FO-GG-012 |
'GESTION DOCUMENTAL I Versién:001 |
INSCRIPCION Y MATRICULA | Fecha: 25/0372025

FECHA SOLICITUD CUPO: 33/0 J/___,g FECHA INGRESO: 2L/ -2 -
ups: .émas(m_aqigm_q{gw_mumcmo. .(fna_l%sz ;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
QL@_fL_SzzLLI{Z_@:m Acevedn '

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 122343923
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? H/A‘

FECHA NACIMIENW _____ __EDAD: ¥ Aae» _ MUNICIPIO: S&u%ﬁ,[
(757%

_PAIS: f g/a‘aﬂré’lﬁ DIRECCION

DEPARTAMENTO:
DE RESIDENCIA: %&Z@afﬁ ESTRATO: 4 EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
iCUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: 7] _

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: S1: _ NO'.&_CUAL;
PS DEL PARTICIPANTE: _&E# ‘2 SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO:
NTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: /(//4
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI; NGIX CUAL;

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI. __ NO: X CUAL;

TIENE SISBEN: SI: __NO: X _PUNTAJE: Ao DESPLAZADO: SI —NOA
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1: NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: A
PERTENECE A UNA COMUNI_DAD ETNICA: S NOWX_ CUAL:

DATOS DEL PADRE _
NOMBRES Y APELLIDOS: p&«/ cra (~wanga

No. mﬁmzrxcnczon. [o8ftgo23} DIRECCION RESIDENCIA: Y/ Albwne

CELULAR: ___ N, - mé ___ERS:i_ #/a
OCUPACION U OFICIO: feeen aprss

MPRESA DONDE LABORA: ___A//D) _

IVEL DE ESCOLARIDAD: _Pritarc, PROFESION: __ A/

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: ¢ o .
No. IDENTIFICACION: _/03326722¢ DIRECCION RESIDENCIA: J{Zﬁ[@&_
CELULAR: _320 9/9{8 B} E.P.S: &M3Scpar
OCUPACION U OFICIO: _C2 Rossh  1zrcs)
EMPRESA DONDE LABORA! e
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _//rimarta PROFESION: __A/4

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _L7prieny Zodnoe} Yowda)

o 4
NUMERO IDENTIFICACION: Yo 832067 ceLuLAR: 32od958
pIRECCION: v/ Alband PARENTESCO: X - |

L4

riqu-o
Fmﬁﬁﬁl&% e} ACUDIENTE E DUCATIVO
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:"."_ltﬂ'tllil-'iﬂbﬂﬁowﬂlﬂ\ .. - CERTIFICADO DE REGIsTRO cl\m. oE NAGIMIENTO
e v o oo con. e
: : ’ o Nurnom
| | e L 1573578
~(NuiP (1122343923 ) ([rodecontcase | vmosksercs [ ] | e, K )
¢ Detfos del Inscrito . 1
_ Apeilidos y Nomores compietos . .
GARCIA ACEVEDO DILAN SMITH................ e eeewemar e Fremmemasamraauan
“Fecha de Nagimiento (Mas en letras) Sexo (sn letras) Tipo SangLineo
A"‘“Z_OZOM%-AGO Dia 10 |4 MASCULING. .. ... iuansacnnns D) o+l
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeceitn)
COLOMBIA PUTUMAYC SAN MIGUEL(LA DORADAY..... e W heesv e e eeraaan
. Fecha de Inseripeitn {Mes en leiras) . Indicative serial
| Ao 21022 Ms F |E (B Dia 1 8 (0061322448, ... .00 R LR )
Apellidos y Mombres completos
Decumento de idertifleacidn (Clase y ndimero) Nacionalidad
EDULA DE CIUDADANI& 1.087.2682.77T4. i i s inanaannne COLOMBIA. .. ... ... ...t

--------------------------------------------------

-----------------

idos y Nombnes !

S
¢ Espacio para notas X
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII J
T
................. EEEEEEEEEE XIS ﬁ
. i 2 Nombre y firma del funcionaric h
afo | 2101 2] 2] Ms F |E B ba |1 |6
| . _ y s
MONICA YENY LOPEZ GOMEZ...........
L - Registrador del Estado Civil )
’
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Fecha de consulta: 22/10/2625

Ficha: 52001063763100007 126

A1

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DILAN SMITH

Apeliidos: GARCIA ACEVEDO

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1122343923 ‘

Municipio: pasto

Departamento: Narifo
IHEORMACION ADMINISTRATIVA

Encussts vigente: 16/00/2022
Dltima actualizacion cludadano: 16/09/2022

Gltima actualixacién via registros administestivos: 257112023

*$i encuentra alguna inconsistencis o deses actualizar su informaciin por favor acérquese a la oficing del Sisbén del municipio donde
raside acttialments

Contacto Oficina SISBEN

Hombrs administrador: MARGOT RUBIELA ANDRADE RODRIGUEZ
Diraccion: Colle 16 Ho. 28-57 Barrio San Andres Rumipamba
Tabifono: 7374508 Opcion 2 - 3164190060
Correo Electrdnico: sishen@pasto.gov.co

Hemes actual zade e informaciont £ste proceso se realiza en los siguisntes ¢asos:

¥ Por validacion de informacdn en ofres registros adr inistratives.

2 Cuande exista nueva informacin reporiads por Regisirs Socal de Hogases (RSH} en fachas superiones a la Gttma actuslizacion de fu
FRCUEStA.

Para sctuabizar tu fichs utilizamos informiacion de las siquientes entidades

+ DPS - Departamento gara ta prospendsd sociat

« RinEducacion - Ministerio de Educacion

+ {CFES « Instituto Colombiang para la Evaluacion de ts fdacacion
« WETER

{74
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18/10/25, 18:46 Tiatih eﬂid-'-szQZsrBaNKVWKTW==

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 1122343923

NOMBRES DILAN SMITH
9 APELLIDOS GARCIAACEVEDO
FECHA DE NACIMIENTO g

DEPARTAMENTO NARINO

MUNICIPIO PASTO
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFRLIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 14/07/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.
<M
Fecha de |10/19/2025 | Estacién
e |3urole de |192.168.70.220
impresién:| 18:45:36 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 dei
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por ia cual se adopia el anexo técnico, los lineamientos v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actuatizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respetto a fas fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afifiacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

hitps.//aphcaciones.adms.gov.oofbdua_internet/PagesiRespussteConsiita.asprMokenid=JzmnZsrBaNikVWKThufwipA ==
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afiliacioneseps@epssanitas. notify-it.com Nimero Process: 340740677

Fecha Proceso: 2025/08/06 - 16:18:00
. Estacdo Proceso: Procesamiento Satisfactoric
espuesta citud de portabifidad
_ _ 3 sof © id Notificacion: 512180299
g Estade Actual de Lectura de email confirmada

parssarsniguelputumayoBt@igmail.com

Acciones Reafizadas en 1a Notificacion:

Contenido

~Sanitas

Bogots, 06 de mayo de 2025

Sedforfa}

DILAN SMITH GARCIA ACEVEDC

POrssanmigusiputiinayoS@aman.com

3232078635

Asunto . Carla do Respuesia 8 Soliciud de portabilidad SAN MIGUEL PUTUMAYD
Respeiady Usuario:

Con base en la solicitud de portabilidad efectueda para Ef afiiado {a) DILAR SMITH GARCIA ACEVEDO
entificado(a) con RC, 1122343823 para f municipio SAN MIGUEL, PUTUMAYO, nos permitimos informar que
ia misma fue aprobada y lendra cobertura a partir del 06/05/2025 hasta 06/05/2026. Para poder acceder a los
servicios ya sea consulta de medicinag general, odontologia general, reclamar medicamentos o cualquier ofro
procedimiento debe soficilar primero la respectiva autorizacion a Servicios Médicos por medio del correo
electronico  smnusyomadstospsibeoisandas som  con ja siguiente informacion: nombre, tipo y nimers de
documento det usuario y el nombre det servicio requerido y adjuntar esta comunicacion.

La afencion meédica sera brindada por ef HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA, el cual se encuentra ubicado
Carrera 7 No. 1 - 36, Teléfono 4210533, 2 través del cual podra acceder a los servicios de Primer Nivel dentro de
los cuales se encuentran medicina general, odontologia general, examenes de faboratorio y promocion ¥
prevencion. En cuanto a la presiacidn de servicios especializados los mismos seran brindados a través de ia red
de presiadores de la cual dispone EPS Sanitas en las ciudades donde esta sutorizada para funcionar. La
dispensacion de medicamenios se realizar a iravés de DROGUERIA CRUZ VERDE.

WMgom&miuwm&MMdemm

&m;mbsmdsmmﬁmmmmﬁ
bases de daton de desling de Lo rEsmos.

{¥ia commao elactrdnico v mensajeria da texic o Sapositive byl colularh, MotHicaio com: (s Molify-# com)
NC ey an orie rospansable de cerSficar ol eowvia de o s de fextd por ser una platakonm ecnoldgica de Smvicr Y G e Compeotaciin, MomBoaky corst o Moty
=5 ik dad cortenico de b e dade gue of o fnal o5 quern consiuye los confenidos v dispone do fat



afiliacioneseps@epssanitas.notify-it.com
Respuesta a solicitud de portabilidad

pgrssanmiguelputumayo86@gmail.com

Niimero Proceso:

Fecha Proceso:
Estado Proceso:
id Notificacién;
Estado Actual de

349740677

2025/05/06 - 16:19:00
Procesamiento Satisfaciorio
512160299

Lectura de smail confirmada

3
Acciones Realizadas en la Notificacion:

Contenido

EPS Sanitas

Bogotd, 06 de mayo de 2025

Senorfa)

DILAN SMITH GARCIA ACEYVEDO
Parssanmgueputumayo86@gmar.com

3232076635

Asunto . Carta de Respuesia & solicitud de porfabilidad SAN MIGUEL, PUTUMA YO

Fospetado Usuano.

Con base en la solicitud de portabilidad efectuada para El afiliado {a) DILAN SMITH GARCIA ACEVEDO
identificado(a) con RC, 1122343923 para el municipio SAN MIGUEL, PUTUMAYQ, nos permitimos informar que
la misma fue aprobada y tendra cobertura a partir del 06/05/2025 hasta 06/05/2026. Para poder acceder a los

¥ servicios ya sea consulta de medicina general, odontologia general, reclamar medicamentos o cualquier ofro
procedimiento debe solicitar primero fa respectiva autorizacion a Servicios Médicos por medio del correo
slectrénico  smnuevomodeloeps@colsanitas.com con la siguiente inforrhacion: nombre, tipo y nimero de
documento del usuario y el nombre del servicio requerido y adjuntar esta comunicacién,

La atencion meédica sera brindada por el HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA, el cual se encuentra ubicado
Carrera 7 No. 1 - 36, Teléfono 4210533, a través del cual podra acceder a los servicios de Primer Nivel dentro de
los cuales se encuentran medicina general, odontologia general, examenes de laboratorio y promocion y
prevencion. En cuanto a la prestacién de servicios especializados os mismos sern brindados a través de la red
de prestadores de fa cual dispone EPS Sanitas en las ciudades donde esta autorizada para funcionar. La

dispensacion de medicamentos se realizara a través de DROGUERIA CRUZ VERDE.

iotificalo.com (o Motify-it.com) es una piataferma de emvie masivo de notificacionas (via correo elecirénico
10 &5 un ente responsable da cerfificar ol envio de correos slecirdnicos ni mensajes de fexte por sar una
-0 renlila ins contenidns da las nntificacionas anviadas ner no as rasnnsATe dal contanidn de las

y mensajetia de texto a disposiifvo mévil celular). Nofificalo.com {0 Notify-it.com
plataforma tecnolégica de envio ¥ no de comprobacién, Notificalo.com (o Notify-
mismas dado aue &l usianin final es anien sonsinve os crmenidne v disnona de i

oy
P




- L
235025, 1419 Gmail - Respuasta a solicitud de portabilidad )]

M Gmail PQRS SANMIGUEL PUTUMAYO 86 <pgrssanmiguelputumayo86@gmail.com>

Respuesta a sollmtud de portab:l:dad
1 mensa]e

Afiliaciones EPS Samtas {aﬁhamoneseps@epssanitas nobfy-—ﬁ com> © de mayo de 2025, 16:20
Para: pgrssanmiguelputumaye86@gmail.com

 EPS Sanit

Bogotd, 06 de maye de 2025

Sedor{a)

DILAN SMITH GARCIA ACEVEDO

parssanmigueiputumayo88iggmail.com

3232076635

’ Asunto. Carta de Respuesta a solicitud de portabilidad SAN MIGUEL, PUTUMAYO §
\

. Respetado Usuario:

Con base en la solicitud de portabifidad efectuada para El afiliado {2} DILAN SMITH GARCIA ACEVEDO identificado{a) con RC,
1122343923 para el municipio SAN MIGUEL, PUTUMAYQ, nos permitimos informar que la misma fue aprobada y tendra
cobertura a partir del 06/05/2025 hasta 06/05/2026. Para poder acceder a los servicios ya sea consulta de medicina general,
odontologia general, reclamar medicamentos o cualquier otro procedimienio debe solicitar primero [a respectiva
autorizacidn a Servicios Méedicos por medio de! correo electrdnico smhuevomodeloepsi@ealsanitas.com con la

siguiente informacion: nombre, tipo ¥ nimero de documento del usuario y el nembre del servicio requerido y adiuntar esta
comunicacion. '

La atencidgn médica sera brindada por e HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADPA, el cual se encuentra ubicade Carrera 7 No. 1 -
36, Teléfono 4210533, a través del cual podra acceder a los servicios de Primer Nivel dentro de los cuales se encuentran
medicina general, odontologia general, exdmenes de faboratorio y promocion y prevencidn. En cuanto a la prestacion de
servicios especializados los mismos serdn brindados a través de la red de prestadores de Ia cual dispone EPS Sanitas en las

ciudades donde esta autorizada para funcionar. La dispensacion de medicamentos se realizard a través de DROGUERIA CRUZ
VERDE.

Recuerde por cada autorizacion que solicite debe anexar su corta de portabilidod. Lo respuesta de las autorizaciones se
encuentra entre uno (1) a cinco (5} dias a partir del envio de ia documentacion completa solicituda.

Nota: No acercarse al hospital o IPS asignada para portabilidad sin la respectiva autorizacion del servicio.

Cualguier inquietud puede comunicarse con nuesira linea de stencidn Bogotd {60+113759000, Batranquilia {60+5) 3226888,

Bucaramanga {60+7] 6852985, Cali {60+2) 3989340, Cortagenz (6045} 6545754, Medellin {60-+4) 5908383 Villavicencio
{60+8) 6611838, linea nacional de informadion general 018000919100

Cordiaimente,

hitps:#maii. google comimalliuli?ik=aeecl15584&view=pisearch=alipermthid=thread- 183140761 5454 3762588 simpt=msg-£ 18314076 15454376258 W2
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tnoonsesuencia decido: AGEPTAR: Gue seme apliue favasuna, RO ACEPTAR: 4, - 3 Se me apligue la vacaes.
{
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Encasn 98 requerirse firma a ruego;
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DATOS DE LA IMSTITUCIGN

INSTITUCION PRESTADURA DE SERVICIDS SALUD (1

R0
DEPARTAMENTO/DISTRITO, ' . FAUNICIPIO:

O UTUMoH Qonn Mioeef

Nota: Cuanto se frate de menores enire 18y 18 anos, deberd firmar of menor juni £0n unos 46 SUS pares o su rearesentante iegal
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo %ﬂcﬂ Acevech identificado con C.C N°_j32262324 _ en
call padre madre {(fd), del niic o  nifa:
Y. S‘zﬂm&‘ &areto I4Ceu o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
propos ito de favorecer la calidad del servicio de atencnon integral que brinda la

nidad comunitaria de atencién: KMﬂL) 5573}9 &J me comprometo a
cumpitr con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adultc responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. Encaso 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 usuaric vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

8. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar ia atencién del nifio
o nifa y sus familias.

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

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

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

v Tratarlo solo 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, alos_ f6  Diasdelmesde Abre!  del Afo 2015

Francd _Acesedo

Madre o Acudiente
C.CI03711613 1Y

)




Sy PROCESO F2P2CE | 11/07/2024

| “ ‘ COMUNICACION ESTRATEGICA |

| | |
| BEN | ' 6 agi
| aeme FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5 | Pagina tde 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien uscribe I presente documento, obrando como  representante  del menor de  edad
‘thyi %b[z a_HMee . identificado (3} con documento de identidad
nuamero G, . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales, en especial [a Ley 1581 de 2012 y el Decrete 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 | ¥ | Audios | ¥ [ Videos [ ¢ | Otros datos personales i

Autorizacion - Liso imagen del titular:

Yo, F’mc‘-f Hleve , quien suscribe el presente doguimento, |den=tfﬁcado (a) con
documento de identidad numero /93—}26'2-’1];11/ de conformtdad con lo dispuestoién las nérmas: yigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 dg.2015, autdrizo fibre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente d.é Lleras (iCBF) para captar y
divulgar: _

| Autorizacién [ Fotos | V' 1 Audics | 'y | Videos | » | Otrosﬂatosnersonabs [ v

L.a autorizacidon comprende: '

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograflas reahzar \ndeos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segun corresponda. ;

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios ¢ datos a través dé cualquier, med|o fisica, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica ¢ privada, con el fin de hacer prévenciony promocion de derechos de os nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiatio de Bignestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando gye las agtzwdades que se realizarédn durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres superior de los:nifics, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. .

Manifiesto que como titular o representante del menar de edad titular de la informacion, conozco que ta recolession
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad oon la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichbf.gov.co, asi como que Rii. 1_nf0rmade de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a conocer, actualizar y- rectificar {a informacion personal, revocar la autorizacion y soiicitar la
supresion del dato, las cualgs se podran ejercer-a través de los canales presenciales, el correo electrdnico:
atencionalciudadano@iobf govico v la i' ea grétii!ta nacicnal: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacaon_se reahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este dotumento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utshzaczon que hicierg.el Instituto Colombiano de Blenestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridice;p que haya sido Qulonzada por ia entidad para la utilizacion de las i imagenes

s autorizadgs Gcm. originados por f'tMCéiC[On #[ma c!c V(S/G , BN representacién del
responsaﬁe de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

3 <

programa -

Suscriben:

rima: Trancd  Arenjedo
Nombre: T¥ain(Y ACQUEL O

Calidad - Titular: fysdre. Representante legal
Teléfono de contacte: %20 ¢SSR
Fecha: /6/@d/7p25

Municipio: _Sian m;ivdf ./“4‘!0‘

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Duaguer copd iepresa U8 esle documents se consicfers como COPIA NO CONTROLADA
LO5 DATOS FROPCRCICNADDS SERAN TRATADDS DE ATUERDO & LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEASONA:ES DEL 109F ¥ ALALEY 1551 DE 2042



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad }gbﬂ %gw{ /6\ 4007’04:{& * .
Nambre completo de fa nifla 0 nifio (/W} S ok / /’J 4@{‘&-&@ ﬁtzudb

Fecha de nacimiento oV o8 20N Documento de Identidad  {f 22 3‘/3 ?Z 3
Saxo Masculing @ Famening O Fecha de ler dia di atencidn en el afio 16 c)t{ 2&2 S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador w t “la"\ !-&;f ‘;\ 0

fecha de registro cualitative / 7 oF 7528
Rango de edad 02 6 meses O b6mesesyldiasl2meses{d 1afoyldiaa?afos Q
7 afos v 1 dia @ 3 afios O 3 afosy 1diaa4daiios O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Perfii de desarrollo
Alerta (O Esperado @ Avanzade Q

Color de registro
valoracion cualitativa

Ohservaciones generales

Bl mAs Dlon Smith Se encucatra e wn el db dasarrd,
@3perado, ao?urft’ﬂﬁ [o> thms ol bd a!.mmr'mw eorch @ ;i
ran?o déf .

Acciones concretas a realizar para potenciar el dessrrollo fen coso de perfil de desurrolle en olertal)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador NI [LDV\ MCU'U‘ .

Fecha de registre cualitativo A e Q-GZ-S
Rango de edad O a & meses O Emesesyidiaal2meses ) 1afoyldiaa2afios O
2aflosy 1 dia a 3 affos O 3 afios y 1 diz a 4 afios O 4afiosy1diaabafios, 11 meses y 29 dias

Perfll de desarrollo
Alerta O Esperado & Avanzado D

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones geriera

hw:/&:fon szjé Se caaze;z@ En LA fuﬂ/zzmczv
&’Daf\&zw cr Lae o Le 3o Yo
chAM wQ"’? Loy,
Qf Canéﬂmam M/?o ag /‘a—/‘:; m% cﬁyml/ AA,-A/

Acciones concrefas a realizar para potenciar &8 desarralio {en case de perfil de desarrolle en'alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observader

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad (a6 meses () Smesesyldiaallmeses O 1afa y1diaaZafos O
Zafosy ldiaa3afos O 3afasy 1 diaad afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracidn cualitativa + Alerta O Fsperade (O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a reallzar para potenciar et desarrollo (20 caso de perfil de desarroilo en olerta)



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

presentacidn
de ia Reatidad
Sacial

L ode
causalidad

Conocimlents | Relaciones |pe

de
los objetos

Manejo .
cerporal

Autoestima

Social

" Identidad .

= Procesos y subpracesos no fundamentates

Personal

Construccién
de normas
Autonnmia
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