N Huelas de Amor
}Q Para Tu Vida

CONTENIDO CARPETA INDIVIDUAL

fotografia del usuario
EVCDI-R

péliza

Ley de proteccidn de datos
Acta de compromiso de padres.

Autorizacién uso de imagen
Fotocopia de registro civil (legible, sin tachones ni enmendaduras).
Criterio de focalizacién. (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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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

2410172025

F2MTI PP
et
Version 1

Clasificacién da I infosmacion:
Pubtica

Tipo de vinculacién:

O usuario de nusve Ingraso

@ Usuario de continuidad

Tipo g
i nto ;
dentidad: @ Regstocvi O Tajetade kentaa O Permiso de proteccion termporal
QO Paszpate () Pemisa aspecil ¢o permmnencia O Parida o Acta de nacmiento
O Visa

O Tarjetade movilidad fronteriza O Sin documento

Nimero de
documento:

Le\33u4.204]

Nombres: l&}&h a Thaly O\J

Fecha nacimlento: @m
Apellidos: EOC \\O ¥ 'ﬂtl

Presenta discapacidag? O si
LA™

8¢ autoreconoce en alguno (O sl
de los sigulentes grupos
étnicos? @

[/
ndique cyales pllcan: (O Fisca O visua

®

O intetecual O Pscesadial (menta)

O wittpe O sordocequers @ a

O huditva

15e autoreconoce en alguno’
de los sigulentes grupos
lonales?

O s
[

No

P

Selecclone la que aplique:

sec‘or: E D]’ECddn‘ |

O Almcnlmnmnoo Indigena @ No sa autorreconoce
O comunidadrega) Rom / Gitano

(@) Palenquero (a) O Razal

Indique cuales aplican:

QO Mgante

O Fmanedspz O Viezma cal conticto amado

O Campesinado

Departamento residencla: Munlciplo de residencla: Zona: rQ\‘x- Q,\ ] Barrlo: ﬁ

Numero de documento: l\;wq L ZGQ‘G qﬂ

Parentesco: | @ Mate n’;’d::::::m O RegstoCwi () Tarieta do Kentdad O Pemiso de proteccién tempora
O Padre® O Passpote () Permiso especialdo permanencia (O Partida o Acta da nacimiento
O acudiente O visa O Tarsta demovitaad fonteiza ‘O Sin documento
: 2 - Pals de
Nombres: l LT Z'G‘\‘h C Apellidos: “\0! -L nNez l nacimlento: lCOb'V\b‘\c(
) Nomero de <
/rmeo electrénico: cellar ('g«g '2_3 qus Q‘

Autoriza el reglstro en sistema?:

https:/iprematricula.lcbf.gov.co

® s
O No

Nombre y Firma del padre, madre
ylo acudiente:

'JJ{ t"H\ C onSue
Marbinex A.

Nombre y Firma del profeslonal
que diligencia:

Fecha nacimlento: [2_3:

oY Zc:QLil

Nimero de fijo: L

NG Senoveia
enct fefo
. Benevwa [~

Antes de Imprimir este documento... plense en el medlo amblente!

[

ASUERZO A LA PCLTICA O TRATAMENIO D LATOS FERBOAALD OFL C8F ¥ & LA Y 1523 CE =7
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO aéﬁcﬁf(
Ciu nev "?
dad s

Nom Y . " ! o) G .
bre completo de la nifa o niffo E._v\qwxo.‘“\d'e\a C‘—"‘[‘b‘ H pgmgq_qub

Fecha da nacimiento . da entided
= Z| - g 2O L0 N Dowmento L. pee
o Masculine O Femenino (0  Ferha de Lardia do atencién en of o 3- 0
Brimer Registro Cualitativo
Nomb observa
o - R-Fc,mo vuwotene-
Fecha de registro cusiiativo J-p-s= 2025
Rango deeded 0 6 meses O 6mesesyldiaaizmesesQ 1adoy1diaa2afios O
ks 2aflosy 1diaa 3afios O 3aflosy 1diaadafios O 4dafiosy1diaa$afios, 11 mesesy 29 dias Q
or de registro
18 5 Perfil de desarrolio
veloradién culitativa @ Alerta O Esperado @  Avanzado O
Observaciones geherales

B\{\Oﬂ@ .
€S ung Ny €5 vha ma?c_« ™oy

1r\{~e\\8€n~\€_ \er 5'0-) ’\O modno LQ.S C&C{\\UIJK‘%

anes concretas a realizar para potenciar el detarrollo fon caso de perfil do desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cu#litatiuo

Nombre del observador Ml Cenoewva Pede U

Fecha de registro cualitativo § 08- 2023

Rangode edad 0a 6 meses O 6 mesesy1diaa12meses O lafioy 1 diaa2afios (@]
2afiosy 1dia a3 afios O 3 afiosy'1 dis 04 aftos O 4afiosy 1dfa a5 affos, 11 mesesy 29 dias @©

Color de registro : Perfll de desarrollo . - 3

valoracién cualitativa g Alerta Q Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

BY(GJ\Q €35 vna n

le ?uSI‘O S o3 a
Sus o joaid evos

Actciones concretas a realizar para patenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarralla an alerto)

WG Moy °~<:I~\Uc;,
C.('JM‘OG\{\( Cen

Tercer Registro Cualitativo Al
Nombre delobsenvador HA Yy, (G RAOV V(L Pent

Fecha de resgistro cualitative O £ 11 o5

Rengo de edad _0a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy 1dina2afios O
2afiosy1diaa3afies O 3ailosy 1diaad aifos O 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dlas @

Color de registro y Perfil de desarrollo

vatoracidn cualitativa Alerta O Esperado Q Avanzado @

Observaciones generales

Erivcan. = tav nidw moy amable = Joshe arvdar
& 505 comfarcsves X Yuga¥ @n ellos .

Acciones concretas 2 realizar para potenciar el deszrrollo fen caso de peefil do desarralio en glerta)
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' . W pdliza:
2000505434
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Tomador:
] CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
1

Nombra de Asegurado:

£ IS

POLIZA DE ACCIDENTES
ESCOLARES
ORIANA THAUA CUELLAR MARTINEZ

' RO | [C[Mos : v IDAsegurado: Vigencla Desde: Vigencia Hastas
@ASO 4 1081734746 2025/02/01 2026/02/01
S : 2 R | Muerte $10,000.000,00 $9.000.000,00
X P . i Accidental

WX COBERTURAS:
¢ Muecte Acoidental

¢ Casbos Médicos U
En cas0 (8 Jcudenty © par iy Consuitar tenTENGS <> mundial .

candiCiOnes. COMUMNCATIT 3 Tuestras (neas Je

-

R e e e o

8 ‘ Sequros
R eede Gl & mundial’

Nacional: ¢
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1 . -

it 7 ParatuVida IS

_ v . LEY DE PROTECCION DATOS PERSONALES LY
f)r; nucstra calidad ce responsables del uso de 1a informacion de nuestros usuarios y grupos de interés, dando cumpl'gﬂiﬂ‘“’ ala Ley 1581 de 2012 - Pmte“::: ::
tes Personales y el decreto reglamentario 1377 de 2013, poniendo a su disposicién en www.funcamino.crg el Avise de Privacidad, Las Politicas de tralamie »ado
::: dau;s Personales y 13 Autorizacion del Uso de su Informacién Personal. Este Gltimo se pone a su disposicién, para que, si estd de acuerco, sea diligenc .
regado.

- _ AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL : - 13 recolectios
= Fundaciéu HUELL'S DE AMOR PARA U VIDA, 1 rezfioar « tratamienta de mis-datas gersonales y serstles, actisidad que cluye 2 re< .

almacenamiento, actualizacion, uso, circulacidn, transmisidn, transferencia y supresidn, para los siguientes fines:
3)  Para que la fundacidn pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las cbhgaciones y para que cjerza los derechos que se derrvan de su Qlidad ce
Opcrador de Programas misionales del ICOF.
b) Faalaar los Documentos requeridos por los sistemas de informacion de las entidades autorizadas o las entidades gubernamentales que prependen por ¢f

desarrollo integral de las nilas y los nios de primera Infancla, madres gestantes y bebes lactantes, bajo ¢l compromiso de mantener 13 confidencialidad
ce la informacion.

Ptotize a

g DECLARACIONES DEL TITULAR
Yo LT\Z.EA’ .GDVLSZN—(’«\O ‘:lﬂ‘! we.g Ao ldentyGeadof con CC /IQ -1 - ié)CR‘ & q S Expecida en
iglmB\O ‘Q.\m Acudiente del menor _§9 T YOO, ‘:‘(i«, = ; L% ldentificado con Registro Givil de Nacmientd

tiumeto - -3

DILCLARO:
a. Toda la informazidon suministrada es verdadera.

b. Conoico los derechos y Ias condiciones para cl tratamiento de datos, incluyendo de manera enunciativa: -

Conocer integramente y de forma gratuita mis datos personales o de mi hijo(a) o acudiente, asi como actualizarlos y rectificarios frente 3 1a fundacidn o 1as
encargados del tratamsento.

Conccer el uso que se le ha dado 2 mis datos personales, previa soliatud de la fundacién,

Para cfectos de ejorcer mis derechos a conocer, actudlizar, rectificar y suprimir informacion, revocar 1a autotizacion, entre ctros, podre acucie a3 HUELLAS €2
ANSOR PARA TU VIDA como responsable del tratamiento de mancra gratuita al Area de Gerenzia, quienes estarin disponibies para la misma.

LvZedw Consudo me;wcz

Firma Usuarnio y/o Acudiente
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REGISTRADURRIA

Repiiblica de Colombia

s Instituto Colomblano de Blenestar Famliliar
Cecilia De la Fuente de Lleras 70D0S PORUN
m Reglonal Hulla NUEVO PAIS
Centro Zonal Pltallto Pal 1QuresD (OULALAY

MACTA DE COMPROMISO PARA PADRES DE FAMILIA
ODALIDAD HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR
VIGENCIA 2025

En mi calj
Comun‘i:taa“:: gedgisr?dre (madre) de fzﬁzz?, usuario(a) del servicio prestado por el ICBF en el Hogar
Comunitaria \ ] "4‘6 E Eliz 183 05 en el cual labora la Ma'dre
CORHUELLAS  Manfect a f¢Xoqyl vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
marco del Cadi EStO_qUe he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el

go de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con

relacion al i
"Articulosfztlczo de corresponsabilidad de la familia lo siguiente:
- La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un complemento de

la patria ;
P potestad establecida en la legislacion civil. Es ademas, la obligacion inherente a la

orientacié ;

: durari?ec Igglpiggdei%ob acompafiamiento y crianza de los nifios, las ninas y los adolescentes
padre y la madre d e formacion. Esto incluye la regponsab/l/dad compartida y solidaria del
maximo nivel de e asegurarse que los nifios, las ninas y los a’dolescentes puedan lograr el
responsabilidad satisfaccion de sus derechos. En ningun €aso el ejercicio de la
i e s 5arental euede conllevar violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el

erechos”.

En atenci¢ : ; a2 I
cion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interes

mani . i S : 1
2nl\festar ely compromiso ?’1 el progeso de educacion inicial de mi hijo  (a):
2 rian g :J jlag,ea ety Yav nu . Para ello me comprometo a:

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 nifas.

3) Acompaiar a mi hijo(a) a su llegada y salida segura del Hogar Comunitario, teniendo en cuenta
el horario de atencion 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 verificacion 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).

AT SN T ARAD P AGI HVA § T S T WA S AW ST T AR e re R e Y s e
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COntinuacién: Acta de Compromiso para Padres de Familia — Modalidad HCB...........-

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

de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud. ;

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educac

una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

Iﬁformar a la Madre Comunitaria y remitir excusa por medio escrito, sobre Ia inasis .

hijo(a) al Hogar Comunitario, adjuntando los soportes que justifiquen dicha ausencia

cuenta con ellos). -

E'egir o ser elegido en el comité de control o veedurias ciudadanas gue se convoq

fin de velar por una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos estableci

ICBF para la Modalidad Hogares Comunitarios de Bienestar.

10) Mantener relaciones interpersonales que promuevan la convivencia pacifica con los padres
usuarios y con la Madre Comunitaria.

1) Cumplir con el pago de la cuota de participacion, si esta ha sido acordada en Asamblea de
Padres y si no pertenezco a una familia en situacién de desplazamiento.
NOTA: Los recursos recaudados por concepto de la cuota de participacion, seran invertidos en
pro de la calidad del servicio y de manera prioritaria se podran invertir en la adquisicion de la
Pdliza de Seguro para los nifios 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.

7) ion Escolar,

tencia de mi
(si se

8)

uen con el
dos por él

9)

En constancia de lo anterior, se ﬁrzz’ | acta de compromiso siendo el3c _delmes 07  del ano
2025, en el Municipio de sea fa dobhug e

LA Conavtle M e ¥ivr

Nombre y Firma del Padre (Madre) de Familia

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

8369220 :
Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080 Estdmos cambiando el mundo
www.ichf.gov.co
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PROCESO F2.P2.CE

11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA

4

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pégina 1de

A
:i‘:':"lacsién-'Uso de la imagen de menor de edad: dad
»low usﬁ'b‘? el prepente documento, obrando como representante del ~menor de ?‘dad
Numero 2 alila Mortnes Aneonmg , identificado (a) con documento de ident

o0 S30ei T de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre meecqibo"caﬁegta;o;
Y pecial la Le izo libre, expresa e inequiv
nstituto Colombiane S8 Bl y 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exp

nestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

(Autorizacien [ Fotos [ TAudios |
% L

Y:torizacién -Uso imagen del titular:

; . » - v ! o g : ’con
Imento de ident , quien suscribe el presente documento, |dennﬁcado (@
g‘:;:mgpto oe dentidad namero _de conformidad con lo dispuesto‘en las normas vigentes sobre
o u(l:\?on de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa €
d ivglgagwmente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

rersonales,

[Videos | | Otros datos personales | _]

Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | IOtros“d'atois personales e
La1autorizaci6n comprende: . x :

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. %

Dqulggr 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 prevencién y promocién de derechos de los ninos,
ninas 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. W, W

2.

Ay

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informaci6n, conozco que la recoleccion
Y tratamiento de los datos se realizar4 de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como que fui.,infonjiadoéd‘e los' derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién 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.

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 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 imagenes.

Los productos autorizados son ‘originados por , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa ___ ;

Suscriben:

_ Firma: : A )
Nombre: Di2et consudllo Hadines Avac
Calidad - Titular: Representante legal.

Teléfono de contacto: £2 o 24é <0 *54;5
Fecha:  [V( - Oly 2025
Municipio: _ S pllex Do b {am 0

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

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