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CONTENIDO CARPETA INDIVIDUAL

fotografia del usuario
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poliza

Ley de proteccion de datos

Acta de compromiso de padres.

Autorizacién uso de imagen

Fotocopia de registro civil (legible, sin tachones ni enmendaduras).

Criterio de focalizacion. (sisben, certificado desplazado o indigena etc) actualizado 2025.
Acta de visita domiciliaria (cuando aplique).

Certificado de afiliacion al SSGSS (certificado adres) actualizado cada 3 meses 2025
Fotocopia de recibo publico .

Fotocopias identificaciones de acudientes.

Fotocopia de control de crecimiento y desarrollo.

Fotocopia del esquema de vacunacion.
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LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES
En nuestra calidad de responsables del uso de 1 informacién de nuestros usuarios y grupos de interés, dando cumplimiento 3 1a Ley 1581 de 2012 de Proteccién de
Datos Personales y el decreto reglamentario 1377 de 2013, poniendo a su disposicién en www.funcamino.crg el Aviso de Privacidad, las Politicas de tratamiento de
sus datos Personales y 1a Autorizacién del Uso de su Informacién Personal. Este Gltimo se pone a su disposicion, para que, si estd de acuerdo, sea diligenciado y
entregado.
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

Autorizo 3 13 Fundacidn HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA, a realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, actividad que incluye 1a recoleccion,
almacenamiento, actualizacidn, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresidn, para los siguientes fines:

a)  Para que la fundacién pueda dar cumplimiento 3 todas y cada una de las obligaciones y para que cjerza los derechos que se derivan de su calidad de

Opcrador de Programas misionales del ICBF.
b) Faciltar los Documentos requeridos por los sistemas de informacion de 13s entidades autcrizadas o las entidades gubernamentales que propenden pcr el
desarrollo integral de las nifias y los nifios de primera infancia, madres gestantes y bebes lactantes, bajo el compremiso de mantener la conlidencialidad

de 13 informacion.

DECLARACIONES DEL TITULAR ' —
Yo "ne \)\ AC—QS_EQH identifigqado con CC ‘Dﬂ\lqg 3y ct ‘S Expedida en
GAcuidnte del menor i}? I(MLL A; MS‘YQS eovlol oy /}- Identificado con Registro Civil de MNacimiento
Numero A0 €1- 4261 3F .
[ 4
DECLARO:

a. Toca Ly informacidén suministrada es verdadera.

b. Conozco los derechos y las condiciones para el tratamiento de datos, incluyendo de manera enunciativa:

Conocer integramente y de forma gratuita mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, 3si como actualizarlos y rectificarios frente 3 la fundacidn o los
encargados del tratamiento.

Conoter el uso Gue se le ha dado a mis datos personales, previa solicitud de 13 fundacidn.

Para efectos de cjercer mis derechos a conocer, actuahizar, rectificar y suprimir informacidn, revocar la autorizacion, entre ctros, godré acudir 3 HUELLAS OE
AMOR PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de manera gratuita al Area de Gerencia, quienes estarin disporibles para 13 misma.

v Ana Dol Lad Aclos\a [

Fuma Usuatio y/o Acudiente

ket g by gt AP i | S ) M e Y S I R Y A ettt e SESESRTIE e b e SO —— oo
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Repliblica de Colombia
Instituto Colombiano de Blenestar Famillar
Cecilia De la Fuente de Lleras TODOS PORUN
Reglonal Hulla y‘qggp'gggg
PAMITIAR Centro Zonal Pitalito

——

ACTA DE COMPROMISO PARA PADRES DE FAMILIA
MODALIDAD HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR
VIGENCIA 2025

cE;ZnTI Cfalisiad de\padre: (madre) de familia, usuario(a) del servicio prestado por el ICBF en el Hogar
unitario de Bienestar )1‘: rosof en el cual labora la Madre
ol : Y0 Vevny 12 cjee 7] vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
o <2 anifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el
marco del Codigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con

re'iCIO? al sentido de corresponsabilidad de la familia lo siguiente.

IArtlcu(o 14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un COf_nP/eme”fO de
a _patna'potestad establecida en la legislacion civil. Es ademés, la obligacién inherente a la
orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios, las nifias y 10s adolescentes
durante su proceso de formacion. Esto incluye la responsabilidad compartida y solidaria del
pagr_ € y la madre de asegurarse que los nifios, las nifias y los adolescentes puedan lograr el
maximo nivel de satisfaccion de sus derechos. En ningun caso el ejercicio de la
responsabilidad parental puede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el
ejercicio de sus derechos”,

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
de educacién inicial de mi hio (a):

manifestar el compromiso en el proceso
. Para ello me comprometo a:

I
Do Audves QQ’Y&{D peoslo—

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Hogar Comunitario, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios y las
ninas.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por la Madre Comunitaria, Integralidad, la
Entidad Administradora del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los
derechos de los nifios y las ninas.

3) Acompanar a mi hijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniendo en cuenta
el horario de atencién establecido entre las 8:00 a.m. y las 4:00 p.m.

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias entrego y recibo a mi hijo(a).

5) Entregar a la Madre Comunitaria, en un periodo inferior a dos (2) meses, los documentos

establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de derechos de mi hijo(a). Estos

documentos son:

1. Fotocopia de la cédula de los padres o responsables del nifio.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas.

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo

5. Certificacion de la clasificacion del SISBEN.

NOTA: En caso de contar con alguno de los documentos mencionados, informar a la Madre

Comunitaria para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion

integral para mi hijo(a).
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Contin P
Uacién: Acta de Compromiso para Padres de Familia — Modalidad HCB........---

) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas actividades

% ge Promocion y p.revencién para lograr el mejor estado posible d'e salud.
ealizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educ
) ;“nr;sr"ez haya cumplido los cinco (5) afios.
formar a la Madre Comunitaria y remitir excusa por medio esc
hijo(a) al Hogar Comunitario, adjuntando los soportes que jus
Cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control o veedurias ciud
fin de velar por una prestacion del servicio conforme 2 los

B ICBF para la qualidad Hogares Comunitarios de Bienestar. ; .

) Mantener relaciones interpersonales que promuevan |a convivencia
usuarios y con la Madre Comunitaria.

11) Cumplir con el pago de la cuota de participacién, si esta ha sido acor
Padres y si no pertenezco a una familia en situacion de desplazamiento.
NOTA: Los recursos recaudados por concepto de la cuota de participacion,
BFS de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquis
Péliza de Seguro para los nifos y nifias beneficiarios.

12) Informar al ICBF o a la Entidad Administradora del Servicio sobre situaciones ‘que afecten el
desarrollo integral o la permanencia de los nifios y nifias en el Hogar Comunitario de Bienestar.

acion Escolar,

rito, sobre 1a inasistencia de mi
tifiquen dicha ausencia (si se

adanas que se convoquen con el

Lineamientos establecidos por el
pacifica con los padres
dada en Asamblea de

seran invertidos en
icién de 1a

En constancia de lo anterior, sg firma gl acta de compromiso siendo el 5 del mes _po (- del afo
2025, en el Municipio de écjaclo (OM &a)

Aag i‘)ul&\"\ ACO\\a Honcar\o

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

Carrera 15 No. 1-84 San Mateo — Teléfono: 8360320 -

8369220

Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080 Estdmos cambiando el mundo
www.ichi.gov.co
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PROCESO
COMUNICACION ESTRATEGICA

Version 5 | Péagina 1de 1

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Autorj
ule za?\?s'::;i.bg“df la Imagen de menor de edad: ‘ del menor de edad
M el present documento, ,obrando como  representante documento de identidad

v dentificado (a) con
NUmero Y s s , Ide ion de datos
: , de conformidad lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecci
e / con lo dis C
Inaqeno|SS. eh especial ld Ley 1681 de 2012 y el Docreto 1074 de 2015, autorizo libfe, expresa e inequivocamente e
olombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

Autorizacién | Fotos [ Audios | [Videos | | Otros datos personales - |
A - \"‘\h_

Autorizacj _ -
S——Qnizacion - Uso ima " » =
f S5 el presente documento, ident_ffrc/ado (a))con
lo dispues;o/, en Ias"‘nq‘_mlas\vigentes sobre
4 de 2015, autorizo libre, expresa €
‘ BF) para captar ¥

, quien suscribe

d s -
£8 psoﬁft:f:;gto de identidad numero . de conformidad con
10N de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 107

v

te de-Lleras’ (IC

g}sgl‘;g’scamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuen
: . &
X B o L A
[AGtOTizacion ] Fotos [ [Audios | [ Videos || Otros daf0s pessonales 4
La autorizacién comprende: ff;;—:? y . :
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotdg'r/afias, realig,gr "vj;d,eos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencion : ; [
: ado (s) anteriormente segun corresponda, a v e ;
2. Dlvulgi_ar Y publicar las imagenes, audios o datos a tl%:\?és de:;;gualquier ;r.gedlo fls_lpo, electrénico, virtual o dse
cp_alqmer otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de ha p‘regengjgnj y.promocion de derechos de los mnto 3
ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano.de’Bienestar Familiar(ICBF) y sus actuales, y futuros productos,
Servicios y marcas, garantizando que las actiidades que serealizaran durante el desarrollo del proyecto se
SHEUCAIR interé ior de Jos nifios, nifasyzadol ntes, en el respeto de sus derechos
an enmarcadas en el interés superjor d s, ninasyzadolesce ;

Y=
fundamentales.

edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara/de conformida n la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ka ado:de [6s derechos con que cuenta el titular de la informaci(_'a'n.
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion

rcer. a Jtrfé'\flés de los canales presenciales, el correo electronico:

sodran ejercer_a tra
yT‘ inea g_fé'ﬁﬂé;hacionalr (57) 01 8000 91 80 80.

Manifiesto que como titular o represenkaﬁ%%féi menar

”~

del dato, las cuales se pod
atencionalciudadano@icbf.gov:

©
Reconozco que esta autorizacio aliza‘en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto;;q_e este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
. Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

de la utilizacion que higiere el Instituto,

Los productos autorizades sof. , en representacion del
ICBF, quien ges,responsable de captar, tomar y edjtar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
h B _Ccowpn Javid

=

programa

Suscriben:

Firma: Ana.’\)t.z.\kiéfa}l«ﬂ.ﬁgm&g
Nombre: Ain &> g ol Pof gce@?m L{.
Calidad - Titular: Representante legal: ____
Teléfono de contacto: _2 /3¢5 3 [

Fecha:_ S|~ @1~ 275

Municipio:l;go&\a Aeobliwesd

iAntes de imptimir 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.
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EDUT Rocumento de Identificacion (Clase y nomero) Nacionalidad
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COR ey - ~
JJH BERM=U LUIS EN RIGUE Apellidos y Nombres completos
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w:umento de Identificacion (Clase y ni Nacionalidad
ase y numero)
\ UDADANIA 83.0%20 708 ] 523i: i s-ii. | COLOMBIA: ;. s:35is niee
f Datos del Solicitante N
W\ —— - Apellidos y Nombres completos
OER BERMEU LUIS ERRIQUE. olenlammampes ——m70m7 MmM0— ‘

SRR 4 D ificacion (Clase y nimero)
| CEDULA DE CTUDEDANTE 5300y i dentiicacin (Cla
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LoD I SALADUBLANCO . ... . ... .- . ... R Ll 8] D
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Fecha de Expedici6n del certificado (mes en letras) Y Nombre i )
2 : L , y fitma dll Q!rrx,da[n’ﬂno
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y
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Sistén

S e T B e

Fecha de consulta;
Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: DILAN ANDRES

Apellidos: corpoga ACOSTA

. P O
FECHME DE aa-ENB- 2026

e SRR Pee-T)

Registro vélido

Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento:
Municipio: Saladoblanco
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

18/01/2025
41660006543 600000500
Pobreza extrema
1081734739
13/08/2019
14/09/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

i6 3 i isbé unicipio donde
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del m p!

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

SANTIAGO LOZANO CRUZ
Calle 2 No 5 - 10 Esquina
3134762452

familiasaladoblanco@gmail.com
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1

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

Informacia RR
teron de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afilindos - BDUA cn ¢l Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

lntormaci()n Biisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION o
NOMBRES DILAN ANDRES
APELLIDOS CORDOBAACOSTA
FECHA DE O
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO SALADOBLANCO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN " FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
1 ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
L -CM
Fecha de |04/27/2025|Estacion
=l P de 192.168.70.220
Impresion:| 12:28:46 e
origen:

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, 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 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 afiliacion 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
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i oy T INFURMAGTON CLTERTE
mm. * JERENTAS TIMANA WOYOS  wico 7 74055H
it VDA GUVABITO Bty 20600410090
wtisls — SALADOBLANCO Ciclo 052
b Serviclo Residenclal E;iri'az

INFORMACION_ TECNICA

Nivel Tension 1 SEC
et Contratada O i fapdi R
) s

——— Atrasos O

INFORMACTON CONSUMO

53&‘25'348 Tﬁ(‘ 1\'[ y‘ %hd Tﬁdﬁéaael lféﬁé" Fie,clor (onse0

161
T

G b oo 904
CALLDAD DEL SERVICIO

(ih)

MesConsumo [y DU Kt
pic 181 V&

'

oh W12
DIC OCT AGO JUN ABR FEBDIC 2 a0 aiers G4

EC: :
CF G
W Yo
JUN 194 ULTIMO PAGD |
ABR 195, b e

L.-\ LIQUIDACION |CONSUMO PERIODD
. J ronmalih)  Tarifal8/iuh) Valor Total($) |
7 .
L L
alor Total Energfa el p $  177.841
\\Ilalur (SubsldWCantnbuc:;r:ogg 4 - 84.569
lor Total Energfa Facturado 4 93.272
s DETALLE DE CUENTA ‘ﬁ—_—F
(NS0 'E"OW RpOn ueS. OTROS CARGOB 3
P PRI §OMU laseer 3 458
E DECEM s . 4 VMLOR ELECTWOHUILA $ 93'?76
SEEID'Y § -850
TOTAL. A PAGAR
§7.940 _)
ELECTRODOMESTICOS FINANCIACTONES
COKVEN1O C PEND TOTAL CONV  SALDO FINaNCIACION C PEMD TOTAL FIN BALDD FIN CUOTA
[FOES: Consumo Kkuh Kuh Valor § No Facture

COSTO UNITARIO PRESTACION DEL SERVICIO

Gm: 419.0 Tm: 55.0 PRn,m: 96.0 Dn,m: 2530an 3.0 Cv,m:
5.0 CUv,n,m: 962.5245 ($/Kwh)

14

CREDIVALORES

[EALDO CAPITAL INT, CORRIENTE INT. MORA

Codigo de Cuenta : 320146394

Factura de Servicios Publicos No: 84590988
Periodo DIC 2624
ZlectroHulla Susoensién & partir de:

Fech; de Vcncmnento QWENE/2025
MWEE/NB

jansmi" busna gl
oo Valor-Total a Pagar $

(T

WI Varsion |, ? | ‘240:12‘7 I.cttcv 6575

(115)773|"74499E7q(882°:G"S‘!l46354(3°Bﬁ)3’33%7149(36)20’2‘31"3
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FECHA DE NACIMIENTO 18-MAY-1 983
SALADOBLANCO
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
12-DIC-2002 SALADOBLANCO )
PEmCION/,-‘-/""/' s
REGISTRADOR NACIONAL

mmml.u_x-am-m
N P N

g I
" |
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E COLOMBIA
ON PERSONAL
CIUDADANIA

MR 1.081.730.915
ACOSTA MONCAYD

APELLICOS

ANA DULFAY

NOMBRES

Ane Dolfey acosia

) - 2
FIRM4

FECHA DE nacwiento 28-FEB-1992

ALMAGUER

(CAUCA)

WJCAR DE MACIMIENTS

1.50 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO

25-MAR-2010 SALADOBLANCO

REGISTRADOR NACIOMAL
CANLOS ANIEL SANCHEZ TORRES

P-1506700-00236090-F-1081730915-20100422 002202365554 1 33512803

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIQN atn e 4L, ===y /*

eIV - ==
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO

Al momento de hacer

urante et primer mescevies 2N

% 5y
k S

garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

_uo_woaiiu.Q:ma.qmsaomqoamnsm.Imvmnam. m:nm:dmamu
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis ¥ }
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

IDENTIFCACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA
Fechadedita Fechaenque Profesionalque *

asistio atendio . .z
Edad de aplicacién de las vacunas
a los nifios y nifas menores de 6 anos |

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos, SO

Snmem Ol J3 2N

31a3Smeses |

Tewmes | CAT- HagoXORL |
45 3 60 meses I~ \\W) Lo !1.4 b}

T3 a 64 meses ~ .
P Le N
\ F\-‘ltl: @ - e .vv\\\l ¢
! 3 a7 I la ~ al . !
Tooos s Seden ntos Va xmuﬁnzw. Vitamina !
P.enuu..vm.&ws&kw ﬂm]anv. ,E.,u.-_o&.:c»%&.a.% ! &
sevdo tu..unxw de last — AIEP. — 3 \ « Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
= Rﬂ - \09.4 - - \mu&,\ w e |7 « m: Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
~ la.%_n ¢ 2es . T m X mu\ ficil, gratis y sobre todo muy importante.
18 ez - /
M mases . { S Ak \ Republica de Colombla
— - - 4 ; Ministerio de Salud y Proteccién Social
o . RIS | Direccién de Promocién y Prevencién K

9 toias s e e g ceaiizar (orma de TSH al Bm.us:a M Subdireccién de Enfermedades Transmisibles -

< W~ e o saes st e hER B - 4 w %« Programa Ampliado de _==.=:_Uam:mu
Vabor reprrinss T e www.minsalud.gov.co -
‘ ..v.\\\.‘ .\ - 4 > s Atencién al Cludadano: 018000 95 25 25

et _— i MR BT . . .

Prodessonsd que yertsl; ’ -
\ - > . g
e ® wm_mw_ S
X &b 0 £ P o s oy ey reciom nitatss 40 sepvehndions

¥

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL DEPARTAMETAL SAN ANTONIO

NIT: 891.180.134-2
_ : ﬂ , PITALITO - HUILA

K _ >
Vacunas al dia,
se la ponemos facil
§ s D1k, Ao Cosdoko 4.

5380

No de certificado de nacido vivo: 158870

Registro g,_NmmHchumuwm. |||||||||||

mmxo“wu\wunru‘@. 2\
Grupo mm:mc_.:mouc-\.vu —

DireccionM.: e 2AF acl. i, 6
Teléfono: 220334 N e .
Responsable: & NQL Oo\Fax\ a.bam\wu..u.umnm:-
~ Municipio de- _,mumam:nmmuunwuanu&w&u_#@.\hmmwao
Ho\Q ..

& _u.mvm;uam.:_.:.

Recuerda:: AN TN AN
Estas vacunas son gratuitas SARE T < &gw

. MINSALUD TODOS PORU
’ @u'l Nzcﬂo_ﬁ

Al WQUICAY toLtan

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

i~
e

e

‘

e —
_ , o _ , u\,%p 4 & TR
3 s 3 e l
WA e RegistNGHL: - oneeoo=--- e LN i i
T ettt e
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Laleche materna es ‘q_‘_.ai.&loumv_?o alimento que deben r

ecibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y has
lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. "
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