LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion 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 Atencion y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

__Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifos y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

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

| | | D

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-
o

11

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia-de un reeibo de servigios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zonarural selo si se cuenta 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)

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

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

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.
Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacion uso de imagenes.

Planilla seguimiento nutricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracion cualitativa,




il B°F ~ FUNDACION ALMA DE VIDA | Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 29-03-“7S FECHA INGRESO: O1-0Y ~9u¢

ups: DPul(og A«r\cjf\"%m 2. MUNICIPIO: Son M\qud (

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

T'\r\\‘“‘c&c&o ’F.ule-H/\ Ceron  Solorte .

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__NUIP No. || 26 |4 SOOO
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: 71 - 03- 2025 EDAD: 2 =~ MUNICIPIO: laqo Agrio.
DEPARTAMENTO: Socum byoS _PAIS: %cucxédv ___ DIRECCION
DE RESIDENCIA: \/ fcllmj__s\ Com PTRA, . ESTRATO: A4 éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: O
ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: 3 CUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: _ NV&A E¢S S.A SUBSIDIADO: __  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: Y\ DIAGNOSTICO:
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: XX CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: )X CUAL:
TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: __ NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: ____NO:_____ RED UNIDOS:SI: ___ NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___ NO: LCUAL'

DATGS_“*‘_“DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ (2 ave  Covenn  Sandta Civy

No. IDENTIFICACION: _ 7126 vy 4— 61 Y DIRECCION RESIDENCIA: mg_@”.

CELULAR: 37139 1o C&, EP.S:__Trgranos - f

OCUPACION U OFICIO: A—?mz o 4oy
EMPRESA DONDE LABORA: - N/

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: cd'md &) D= PROFESION: Afﬁv:? o 2

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ___ ] £ 9 Volinn  Solarte  Salas
No. IDENTIFICACION: _ 11 $O088 o2 &  DIRECCION RESIDENCIA: v/ Cam piRe|

CELULAR: __ <7} 9281006 Ers_ Nueva e LS Eansonos -
OCUPACIONUOFICIO: _ A nau do (o Sq.
EMPRESA DONDE LABORA: Ceidado o) mefor - Jo edad .

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ 'hach ller - PROFESION: N -udads vh

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE:
NUMERO IDENTIFICACION: CELULAR:

7w ]

DIRECCION: - PARENTESCO:

RY'e,: mz SelartCe Z.
FI A DEL PADRE/ ACUDIENTE FI A AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP 1126145000

Indicativo
Serial

64372563

HE

» E9GZLERD

ina

Registraduria D Notaria D Numaro [ | | Consulado E Corregimianto D

Inspeccidn de Palicla

Cédigo | Y

bl

L

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del inscrito

Primer Apgllido

Sequndo Apseliido

CERON SOLARTE
THIAGO CALETH

echa de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

[zlolzlsl MIAIR] o [1]4 MASCULINO 0 +
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento . Municipio - Corregimiento elo Inspeccién
ECUADOR, SUCUMBIOS , LAGO AGRIO, NUEVA LOJA
TEc de documents an sdentes o Ueclaracion de testigos Umero ce icado de nacido vivo
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150863385
D3aws ve [a madre o Para casos oo puetlos i 135 CON linea mairilineal, o parejas del mismo sexo, anoiar ol HI0r quo tmdiquen los declarantes para ol priiner apelico del nscmio
Apellidos v nombres comalel

CERON SANTACRUZ RENE

Documento de identlificacion [Clase y nimero) Haclonalidad
CC 1126446147 COLOMBIANA
Datos dol padre o madre (Para casos e p 40 i coi Hiaa , 0 parajas dal INisino sexo, anotar ol prog qua indi s dec Para ol seg apailido del inscrito)
SOLARTE SALAS YEIMY YULIA

Documento de Identlllcacion {Clase y nimero)

NacTang_bdad

CC 1130884036

COLOMBIANA

m

Apellidos y nombies completos

SOLARTE SALAS YEIMY YULIA

Documenio de [dentillcacion {Clase y numaero)

Flrma

CC 1130884036

\‘EI oy =" = '\Q

Datos Primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

XXXXXXXXXXXXXXXX

Dacdmanto de identificacian {Clase y numero)

Firma

XXXXXXXXXXXXXXXX

| SIN FIRMA |

Datos segundo tes tigo

Apsllidos y nembres completos

XXXXXXXXXXXXXXXX

Docymento de ldentilicacion (Clase y numura)

Flrma

XXXXXRXXXXXXXXXXX

|SIN FIRMA'

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funcionario Qgue autoriza

Ao 1210(2[5] ms |A|IB|R| oaf1]0 HERNANDO FRANCO BERNAL Q
Nombre y firma
Reconeocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
HERNANDO FRANCO BERNAL Sle e T
RENE CERON SANTACRUZ here Gvon Sicpanoz. :1_

Firma

ESPACIO PARA NOTAS

———-———-____.__—-—-—-._.._._._—-—-—-—-_...._.___,_____

Hombra y firma

Flel copia del ariginal

expedida el 2025/04/10 por HERNANDO FRANCO BERNAL, ENCARGADO DE FUNCIONES CONSULARES an el Consulado de Colombla

it ey,
=

b




Sazama de identif
Prigniniey Beneianes e EQIIM 5ot

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: THIAGO CALETH
Apellidos: CERON SOLARTE

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1126145000
Municipio: san Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza extrema

04/07/2025

867576741052800010670

25/06/2025

25/06/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

. MNombre administrador:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

11



4/10/25, 21:24 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=HeVomzcaRAK2NICekEMdqw==

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 1126145000
= . NOMBRES THIAGO CALETH
APELLIDOS CERON SOLARTE
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE;"; EPS| suesibiaDO | 01/042025 | 311212999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de [10/04/2025
Impresion:| 21:24:19 _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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos 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

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

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=HeVomzcaRAK2NICekE Mdgw== 1/2
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MIS DATOS:

Nombres:; Apellidos:
TIHTAGO CnpleTH CErzon)  $0/027 ¢
Fecha de nacimiento: Historia Clinica:
[ o 3 2Oo2S /12 6/ ¢ SOQQO
Barrio / Vereda; Responsable del nifio (a):
\J/ (A CAMPTN g yé':fM/ S
Teléfono: EPS:
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Vacunar oportunamerite a los ninos y ninas con todas las dosis,
disminuye el riesgo de padecer enfermedades.

‘- otras enfermedades causadas por Haemophilus
0 b, Difteria, Tosferina, Tétanos (Pentavalente),
Foﬁs_,:m. neumonia, otitis, meningitis bacteriemia
Zgononn enfermedad respiratoria causada por el
fluenza, Sarampidn, Rubéola, Parotiditis (Triple Viral),
tis A, Fiebre Amarilla, C4ncer causado por Virus de
mano (VPH) y Covid-19.

das vaounas son sequras
y salvan vidas

iPonte al Dia!l

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Direccién de Promocién y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestién Integrada de Enfermedades
Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

www.minsalud.gov.co () @ @ @MinSaludCol

\i!__&n.m_ (BCG), Hepatitis B, Poliomielitis (VIP),

ATENCIONES DEFINIDAS MEDIANSERESOLUCION 3280

DEL 2018 PARA LA PRI INFANCIA
Seguimiento al Recién Nacido p[Mm[A)
st Alterado
Normal Alterado
Normal Aherado
Normal Alterado

Seguimiento a la atencién en salud para la p

ién y apoyo s la

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO
DE LA PRIMERA INFANCIA

B Valoracién Valoracién del Desarrollo g
Nutricional  [iotr | Metor Taudiciny] Personal| Profess

Edad | Fecha Grueso | Fino | Lenguaje | Social |que dié

Punt.
o o s Pese[Tate | PC P TR e A R[sP| A R [sP| A R]se| Perfil

3 a 5 dias

Al mes

2a3m.

Sallm.

12317 m.

18823 m.

24 829 m.

30a35m.

3 afios

Atencion en Salud Bucal a Salud Visual - Agudeza Visual

A partir de
los 6 meses Do 8 afios a 20 normal
Cuatro Menor o igual |
Dos afos Tres afios s pieoy Igual |
Cuatro Cinco Menor o igual |
afios afi ahos 20 normal

Carné de Vacunacion
Nombres y Apellidos —{_ Hpbo Caletd

Celcw SO\RQANE

4 Suplementacidn con hierro ™ [ Fortificacién casera con micronutrientes )

]l e ]

A-A16.448 .00

{Menores de 6 meses con riesgo) en polvo 6 a 23 meses Tipo de Documento No. de Documento
1 mes 6 a B mesos
2 a 3 meses 12 a 17 meses e
(42193 |25
436 meses 18523 meses Fecha de Nacimiento rm ﬁ:u‘w. .NO 0
e Y g . ™ J &
{Hierro y Vitamina A) S ncn sexo: YARSCULIRO
2 afios 1 afio .
2 afios G sangufneo: Rh:
3 afios e rupo gu
4 afos =
% oo ““ﬂ“ Peso al nacer: & ‘.AO Talla: UA

Tamizaje para Anemia - Hemoglobina (Segun criterios de riesgo}

Educacién para la Salud en la Primera Infancia N

Direccién: C— CAARIioR

Edad | Fecha Tema Observaci

Teléfono 1:  H\} 526 A00b

Teléfono 2: A
Responsable: AC|HY  So@TE  DAIAD
Municipio de residencia: D rubuet

Departamento: Dhol A0

C ' A3o.©€ega -O26
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- I

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

L

FRECU

ENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES

(M) 6 ANOS (A)

[soias] 1M J23m 45M]68M]o1

™| 12 [ 182am

| 2420w

30-35M

|

3A 4A

ruo_.v:o_ del recién nacido por médico

|

|

|

|

5

_IB,Q:Q@: en salud por medicina general

8l

|

M Atencién en salud por enfermeria
L 4

Atencion en salud por Odontologia

<
o]

VALORACION INTEGRAL :

Promocién y apoyo de la lactancia materna

_|. plicacién de barniz de fivor

3
;

|
|
e

|

|
|
|
|

J
9

||

aR]

A
hmﬁoaoxw Y remocién de placa

:

Aplicacién de sellantes (Segln Criterio)

> | Vacunacién

PROTECCION ESPECIFICA

B
-

_JJJ_JJ____J__J_I{._J '




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERS0ONAL
CEDULA I_J__E_{'CIUDADA_NI'A

sowero 1.130,884.036
SOLARTE SALAS
APELLIDOS

" YEIMY YULIA

NOMBRES <

Meny  Soleete

FIHM-I\.

FEcHA DE NaciMiENTa  14-SEP-2002
SAN MI.?OI)JEL(LA DORADA)
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Alma de Vida BENETAR

Famentando car

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

Yo Yeimy Yolia Solaife  Identificado con C.C N° 11308 3403¢ en
calidad de: padre o madre ( » ), del nifio o nifa:
Thiago Kaleth teéron Solavie 0 Gestante () Lactante (+ ), con el
propoésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Dulces pngeliics 7, Mme comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifo o nifa al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nina y sus familias.

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

v' Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzon de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_TY Dias del mes de_ 0y del
Anho 7204285 .

Ve/my Solarte
Madre o Acudiente
CC U3osFHdos o




—

.4

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP 21/05/2019

%.li“ll.lhli FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y _
PARTICIPACION Version 4 Pagina 1 de 2
Yo, Yeimy  Yolia Solaite oeailas | quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento

de identidad nimero 11308854036 , obrando en calidad de:

Padre

x| Cuidador :

L e il

De la nifia, nifio o adolescente, Thisdig o Kaleth Ceon Solaite
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) __, TI___, CE___, nimero_215086 33 35  manifiesto que:

, identificado(a) con el

Si %

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.
Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a fravés de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Suscriben:

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, 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, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de |a informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Firma: YC/"'YTY Sola\’"_&

Nombre: _Mei

My Solayte

Calidad - Titular: ¢

Representante legal:

Teléfono de contacto: 31* 52% (0OG
Fecha: 2 ~O< - 2015

Municipio: _ S n  Migoe|

Reconozco que esta auterizacion 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 Ia utilizacién que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las iméagenes.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

“‘LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012"



3 PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
SIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Thiasjo (\=aleth Ceron  Solgifc . identificado (a) con documento de identidad
nimero 2150863385 , de 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, 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 < le=— |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, _Jyeimy 5Sclarte oaulad , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero ((3098% 03¢ . 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 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 |,— |

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 segun 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 nifios,
nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales.se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utilizaején que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

. natural o juridica, o.que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizades sen originados por_ T Undecicin plma de vida . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ &.- T-C/

Suscriben:

Firma: V&frm‘ So\ QY+€
Nombre: _Yeimy =l icste

Calidad - Titular: __ % Representante legal:
Teléfono de contacto: 31352810026
Fecha: Z —04 -7 01s

Municipio: _san Ml G«

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

Cugiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ;\:9 cer() \9

- o
‘)lem?
Cludad Sen MUYl . s e N
Nombre completo de fa nifia o nifio 'r\\\ﬂa:so Caleth Coren Slorfe .
Fecha de nacimiento Sk | 0T 7005 W* Documento de identidad [2C. 112614 SO OO
Sexo Mascmm ® Femenino (O Fecha de ler dia de stencidn en el afic 02 w0y wdo2T
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador HQ\'TZ\ NQ“T Om\(m &vﬂwole_s
Fecha de registro cualitativo Ve Oaio A0Ac
Rangodeedad 0a6meses - Qsmesesyldiaalzmﬁeso 1afioy 1 dia a 2 afios O
2 afios y 1diaa 3 afios O 3 aflosy 1 dia a 4 afies O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O
Color de registro Perfil de desarrollo '
valoracién cualitativa = Alerta O Esperado © Avanzado O
'E:'\ v\ww- ew\“ imoid  Valoadon A lg Sala So encendea o
ucx S§ g Compltn. Gn \og tHewms “c\mmnf}clkj
&‘U“‘Y“( &Q[Q exalta, Coalidatdiva &Muu [N ¥
A : _
Ammu arshmpmdrdmm:ﬁ#nﬁﬁmﬁﬂ
Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador MQ\‘Z\ M‘“\‘/ @mm“ 0.
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaa12 meses @ 1afoy1diaa2afios : O
2afiosy1diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales = 3
=l NORD YESPmAQ '\ka(d \C’J areaf: SD“Q')QC%VQI

Co muunyce -h\,n\ y mc..n-\w.'\o\ - (31"\.;‘43,]0\ - mo#o\q -r-;r\q CQ(&P}N hvv\
\ch .qu\\ \1a Pe\fr\ @ AN w2, 2w Sw &9.5 aa le.
Acciones concretas a realizar para potendiar el desarrollo (en case de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo /
Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa2 afios @]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4aiiosy 1diaas5 afios, 11 meses y 29 dias O
: “ I“-"-_.I - .. m* I-._ s . . g
valoracion cualitativa ' Alerta O Esperada O  Avanzado O

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en alerta)
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