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1. Introduccion

En el presente informe se describen las actividades desarrolladas durante el mes
de abril en los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto
Payan, en el marco de la implementacion del Servicio Integrado de Atencion y
Prevencion de la Desnutricion, dirigido a nifios y niflas menores de cinco afos
con riesgo de desnutricion, desnutricion aguda moderada y desnutricién aguda
severa, asi como a mujeres gestantes con malnutricién por déficit o por exceso,
incluyendo bajo peso, sobrepeso y obesidad.

Durante este periodo se llevaron a cabo procesos de articulacion con actores
institucionales, comunitarios y lideres territoriales, asi como actividades de
busqueda activa, focalizacion e identificacion de la poblacion priorizada para su
vinculacion al servicio. De igual manera, se realizaron ingresos,
caracterizaciones, valoraciones y seguimientos desde las areas de nutricion,
salud y atencion psicosocial, garantizando una atencion integral acorde con las
necesidades identificadas en cada participante y su nucleo familiar.

Asimismo, se desarrollaron acciones de fortalecimiento familiar y comunitario
mediante actividades educativas, ludico-pedagogicas y preparaciones
demostrativas, orientadas a promover habitos de vida saludable, practicas
adecuadas de alimentacion, seguridad alimentaria y el fortalecimiento de las
capacidades de cuidado al interior de los hogares. De igual forma, se fortalecio
el trabajo articulado con las diferentes entidades del territorio para facilitar el
acceso oportuno a los servicios de salud y demas rutas de atencidén requeridas
por las familias beneficiarias.

Finalmente, se realizé la entrega de las raciones alimentarias a las familias
vinculadas al Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion en
los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan, como
estrategia de apoyo nutricional y fortalecimiento de la seguridad alimentaria,
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integral de la poblacion atendida.

2. Justificacion

La elaboracion del presente informe se justifica en la necesidad de documentar y
evidenciar las acciones desarrolladas durante el mes de abril en el marco del
Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion en los municipios
de Tumaco, Barbacoas, Roberto Payan y Magui Payan. Este documento permite
consolidar la informacion generada durante la ejecucion de las actividades, realizar
seguimiento al cumplimiento de las metas establecidas y verificar los avances
alcanzados en la atencion integral de la poblacién priorizada.

Asi mismo, el informe constituye una herramienta fundamental para analizar los
resultados obtenidos a partir de las acciones implementadas con nifios y nifias
menores de cinco afios con riesgo de desnutricion, desnutricion aguda moderada y
desnutricion aguda severa, asi como con mujeres gestantes con malnutricion por
déficit o exceso nutricional. La sistematizacion de esta informacion permite
identificar necesidades, oportunidades de mejora y aspectos relevantes para el
fortalecimiento de la atencion integral brindada a las familias beneficiarias.

De igual manera, este informe permite evidenciar las acciones desarrolladas desde
los diferentes componentes del servicio, incluyendo las estrategias de
fortalecimiento familiar, atencion psicosocial, educacion alimentaria y nutricional,
seguimiento en salud y promocion de practicas de cuidado orientadas al bienestar
de la poblacién atendida.

Adicionalmente, se constituye en un mecanismo para registrar las acciones
realizadas desde la dinamizacién comunitaria en el marco del Derecho Humano a
la Alimentacion Adecuada (DHAA), orientadas a fortalecer la participacion
comunitaria, promover el reconocimiento de la alimentacion como un derecho

fundamental, generar procesos de sensibilizacion sobre seguridad alimentaria y



(cr [ TRO &y,
€02 EommRs,
U/~ %

iJUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | -
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO —|}}—>San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7 :

nutricional, fortalecer las capacidades comunitarias para la exigibilidad de derechos

m ‘
2 Oty opin®

y fomentar la articulacién entre familias.

En este sentido, el presente informe aporta elementos para la toma de decisiones,
el seguimiento de los procesos implementados y el fortalecimiento continuo de las
estrategias desarrolladas en el territorio, contribuyendo al mejoramiento de las

condiciones nutricionales, familiares y comunitarias de la poblacién beneficiaria.

3. Objetivo general

Describir las acciones realizadas durante la ejecucion del Servicio Integrado de
Atencion y Prevencion de la Desnutricion en el mes de abril, en los municipios de
Tumaco, Barbacoas, Roberto Payan y Magui Payan, con el fin de evidenciar los
avances en la atencion de nifias y niflos en riesgo de desnutricion o con desnutricion
aguda, moderas o severa, asi como de mujeres gestantes con malnutricion,
mediante el acompanamiento familiar y comunitario, la educacién en el hogar y la

identificacién oportuna de los casos.

4. Objetivos especificos

¢ Realizar busqueda activa comunitaria para la identificacion oportuna
de nifos, nifas en riesgo o con desnutricion, asegurando su
vinculacion efectiva al servicio en el entorno intramural.

e Realizar seguimiento nutricional a los usuarios vinculados, con el fin
de monitorear su estado de salud, identificar riesgos y orientar
intervenciones oportunas.

e Avanzar en el diligenciamiento de fichas de caracterizacion familiar,
permitiendo reconocer las condiciones sociofamiliares y ajustar las
acciones de atencidn segun cada contexto.

e Dar continuidad a los acompanamientos familiares, promoviendo
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cuidado, y fortalecimiento de entornos protectores en el hogar.
e Facilitar el acceso de las familias a servicios de salud, procesos de
documentacion, autorizaciones y demas rutas de atencidn

requeridas.

5. Poblacién

El Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion esta dirigida a:

¢ NifAas y nifios menores de cinco (5) afos con clasificacion nutricional de
desnutricion aguda (moderada o severa) o riesgo de desnutricion aguda
segun el indicador Peso para la Talla o Longitud P/T-L, de acuerdo con la
Resolucion 465 de 06 del MSPS.

e Mujeres y personas en gestaciéon con malnutricion (bajo peso, sobre peso u
obesidad)

6. Cobertura
Durante el mes evaluado, en el entorno extramural se mantuvo la cobertura
total del servicio, alcanzando el 100% de los beneficiarios programados. Del
total de 170 usuarios activos, 110 corresponden a nifios y nifias, mientras que
60 son mujeres gestantes. Este comportamiento se explica principalmente
porque varias gestantes culminaron su proceso de gestacion durante el
periodo, realizandose el respectivo cambio de estado y garantizando la

continuidad en la atencion de los recién nacidos en etapa de posparto.

Lo anterior refleja no solo la estabilidad en la cobertura, sino también una
adecuada transicion de los beneficiarios a lo largo del curso de vida,
permitiendo la permanencia dentro del servicio y asegurando la atencién
oportuna e integral. Asimismo, evidencia el seguimiento continuo a la
poblacion vinculada y la capacidad de respuesta del equipo para ajustar las
atenciones de acuerdo con las dinamicas propias de la poblacion atendida.
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El Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion en los municipios
de Tumaco y la subregién del Telembi (Barbacoas, Magui y Roberto Payan) cuenta
con una cobertura asignada de 300 cupos para el entorno extramural y 20 cupos
para el entorno intramural como meta de la modalidad.

Durante el mes de abril, se logré la vinculacion de 24 usuarios en el entorno
extramural y 1 en el entorno intramural. En el marco de la etapa de busqueda activa,
se focalizaron 148 posibles usuarios, de los cuales 39 cumplieron con los criterios
establecidos para su ingreso al servicio.

No obstante, se alcanz6 el cumplimiento total de la cobertura proyectada para este
periodo en los municipios de Tumaco, Barbacoas y Magui Payan. NO se cumplié
con la cobertura de Roberto Payan esta situacién puede atribuirse a la dispersion
geografica en algunos sectores y la limitada disponibilidad de poblacion que cumpla
con los criterios de ingreso definidos por el servicio.

A pesar de estas limitaciones, las acciones implementadas permitieron avanzar de
manera significativa en la identificacion de casos prioritarios, fortaleciendo los

procesos de focalizacion y garantizando la vinculacion de la poblacién priorizada.
7. Resultados de las acciones ejecutadas en el mes de abril por territorio
8. Busqueda activa y Valoracion nutricional

Busqueda activa Tumaco

Durante el mes de abril se desarrollaron jornadas de busqueda activa en los barrios
Puente Medellin, Avenida La Playa, Nuevo Milenio, Obrero, Union victoria,
Ciudadela, Carbonera y Los Angeles del municipio de Tumaco, con el propdsito de
identificar de manera oportuna nifios y nifias que presentaran riesgo de desnutricion
o desnutricion aguda moderada o severa, para su posible vinculacion al servicio en

el entorno intramural. Estas jornadas permitieron el acercamiento directo con las
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intervenidos.

Sin embargo, durante el desarrollo de las visitas domiciliarias no fue posible
realizar tamizajes nutricionales a la poblacion identificada, teniendo en cuenta
que en la mayoria de los hogares visitados los nifios y nifias ya se encontraban
vinculados a otras unidades de servicio del ICBF o, en algunos casos, no
cumplian con el rango de edad establecido para el ingreso a la modalidad. A
pesar de ello, se continué con el proceso de socializacion del servicio y
orientacion a las familias frente a los criterios de ingreso y la oferta institucional
disponible en el territorio. Ademas, durante las jornadas se logro establecer
un acercamiento con las familias de los sectores intervenidos, permitiendo
identificar algunas necesidades relacionadas con las condiciones de salud,
alimentacion y dinamicas familiares.

En términos generales, las jornadas de busqueda activa desarrolladas durante
el mes permitieron fortalecer el reconocimiento territorial y el acercamiento
comunitario con las familias de la poblacion priorizada. Aunque no fue posible
realizar tamizajes nutricionales ni procesos de vinculacion al servicio, las
acciones de orientacion y sensibilizacion desarrolladas contribuyeron al
fortalecimiento de conocimientos y practicas relacionadas con la prevencion

de la desnutricion y el bienestar integral de los nifios y nifias.

9. Anadlisis del Seguimiento nutricional Tumaco

El presente informe consolida el seguimiento nutricional realizado durante el
periodo ejecutado, correspondiente a los 170 beneficiarios atendidos,
distribuidos en dos grupos: 126 niflos y nifias menores de cinco afios y 44
mujeres gestantes, todos atendidos en el municipio de San Andrés de Tumaco,

Narifo.
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Tabla 1. Resumen Consolidado de la Poblacion Beneficiaria — 170 Cupos

Poblacién Total, Indicador Utilizado
Beneficiarios

Nifos y nifias (< 5 afios y 11126 Peso para la Talla (P/T) - Z
meses) Score OMS
Mujeres gestantes 44

IMC Gestacional segun edad
gestacional

TOTAL, BENEFICIARIOS 170

Los 126 nifos y nifias, y las 44 gestantes fueron atendidos bajo dos grupos de
cupos (70 y 100). En las gestantes, se evidencia que algunas iniciaron
seguimiento desde el primer trimestre. En cuanto a los nifios y nifias, el 51,6%
corresponde a mujeres (65 nifias) y el 48,4% a hombres (61 nifios). Las tomas
de valoracion nutricional se distribuyeron en cuatro periodos: enero, febrero,
marzo y abril, siendo la toma de abril la valoracion final del informe.

Grafica 1. Distribucion por sexo — 126 nifos y nifias
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- Mujec 65
— Hombre 61

Comparativo Toma Inicial vs. Toma Final
La siguiente tabla presenta el estado nutricional de los 126 nifios y nifias segun

el indicador P/T, comparando la toma inicial del periodo con la toma final de
abril 2026.

Estado Nutricional (P/T) Toma Inicial Toma Final  |Variaciéon
Peso adecuado para la talla 56 85 +29
Riesgo de desnutricion aguda 50 19 -31
Desnutricion Aguda Moderada 5 4 -1
Riesgo de Sobrepeso 6 10 +4
Sobrepeso 5 8 +3
Obesidad 4 0 -4
TOTAL 126 126 —

Tabla 2. Indicador Peso/Talla (P/T) — Comparativo Toma Inicial vs.
Toma Final

Referencia de clasificacion: Desnutricion Aguda Severa: Z < -3 | Desnutriciéon
Aguda Moderada: -3<Z<-2|Riesgode D.A.: -2<Z <-1| Adecuado: -1sZ<
1| Riesgo Sobrepeso: 1 <Z <2 | Sobrepeso: 2 <Z < 3| Obesidad: Z> 3
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Nota: En relacibn con los casos clasificados con desnutricion aguda
moderada, se identificaron nifios recién nacidos que, de acuerdo con el
indicador Peso para la Talla (P/T), presentan dicha clasificacion nutricional. Sin
embargo, es importante precisar que estos nifios no presentaron bajo peso al
nacer y, teniendo en cuenta que durante los primeros dias de vida los recién
nacidos pueden presentar una pérdida fisioloégica aproximada de peso, esta

condicion fue valorada dentro del contexto clinico y nutricional del menor.

Por lo anterior, no se realizé remision al entorno intramural, dado que durante
la valoracion no se evidenciaron factores de riesgo asociados; por el contrario,
se identificaron practicas adecuadas de lactancia humana, técnica de
amamantamiento favorable y adecuada produccién de leche por parte de la
madre, lo que permite favorecer la recuperacion y ganancia adecuada de peso
mediante el acompafiamiento y seguimiento continuo.

Por otra parte, se precisa que el nifio Isaias Daniel Mina Segura fue trasladado
desde el entorno intramural al entorno extramural con clasificacion de
desnutricion aguda moderada; por tal motivo, el caso ya se encontraba siendo
acompafado y seguido desde el entorno extramural, evitando una nueva

remision al entorno intramural.

Grafica 2. Comparativo P/T Toma Inicial vs. Toma Final — 126 nifios y nifas.
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El analisis comparativo del indicador Peso/Talla entre la toma inicial y la toma
final de abril de 2026 evidencia una evolucién nutricional positiva en la
poblacion de nifios y nifias. El numero de menores con peso adecuado para la
talla aumentd de 56 a 85 casos, representando un incremento del 51,8%, lo
cual refleja el impacto favorable de las intervenciones nutricionales
implementadas durante el periodo. De manera simultanea, los casos de
Riesgo de desnutricion aguda disminuyeron significativamente de 50 a 19
beneficiarios, una reduccion del 62%. La Desnutricion Aguda Moderada
también presentd una leve disminucion, pasando de 5 a 4 casos. En cuanto a
los casos de Obesidad, se observo una reduccion completa (de 4 a 0), lo que
indica una mejoria en la gestion del exceso de peso. Sin embargo, los casos
de Riesgo de Sobrepeso y Sobrepeso presentaron un ligero incremento,
aspecto que requiere atencion continua a través de orientaciones sobre
lactancia humana y senales de hambre y saciedad, particularmente en los

menores de 6 meses.

Evolucion Nutricional del Periodo

Grafica 3. Evolucién nutricional (P/T) — Toma Inicial vs. Toma Final
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La evolucién nutricional medida entre la toma inicial y la toma final evidencia
resultados favorables en mas de la mitad de la poblacion atendida. De los 126
nifos y nifas valorados, 67 (53,2 %) mejoraron su clasificacion nutricional
segun el indicador Peso/Talla (P/T), lo que refleja el impacto positivo de las
intervenciones de complementacion alimentaria, el seguimiento en el hogary la

orientacion brindada a las familias durante el periodo de atencion.

Con relacion a los casos que presentaron una evolucion desfavorable, 40 nifios y
nifas (31,7

%) registraron un retroceso en su clasificacion P/T. Este resultado puede estar
asociado a practicas alimentarias inadecuadas, teniendo en cuenta el
incremento observado en las categorias de riesgo de sobrepeso y sobrepeso,
especialmente en los menores de 6 meses. También, esta situacion pudo verse
influenciada por episodios de infeccion respiratoria aguda (IRA) presentados
durante el periodo de seguimiento.

Por su parte, 19 nifios y nifias (15,1 %) mantuvieron su estado nutricional sin
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una estabilidad en el estado nutricional alcanzado, particularmente en aquellos

que partian de una clasificacion adecuada.

Al analizar las transiciones segun la clasificacion inicial, se evidencio que el
grupo con mayor respuesta positiva correspondid a los nifios y nifias
clasificados inicialmente en "Riesgo de desnutricion aguda”, de los cuales 31
lograron mejorar su clasificacion P/T, pasando en su mayoria a la categoria de
"Peso adecuado para la talla".

Los resultados obtenidos durante el periodo refuerzan la importancia de
mantener el acompafamiento continuo a las familias, fortalecer las estrategias
de educacion nutricional y priorizar el seguimiento de los casos que
presentaron una evolucion desfavorable, con el fin de prevenir la progresion
hacia estados, ya sea de riesgo de desnutricion, desnutricion aguda moderada

0 severa, riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad.

Morbilidad: Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) y Estado Nutricional
Durante el periodo de seguimiento, se registraron 10 casos de Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA) en nifios y nifias del programa. A continuacion, se

presenta el analisis de su impacto en el estado nutricional:

Tabla 3. Analisis de Episodios de IRA y su Impacto Nutricional

Variable N° Sintomas Reportados Impacto Nutricional
Casos
Infeccidbn  Resp. Tos, dificultad = Disminucion transitoria de
Aguda (IRA) 10 respiratoria, disminucién peso. Sin afectacién en

del apetito ganancia ponderal final
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Recuperacion 10/10 Rapida evolucién No se afectd la ganancia
clinica de peso al final del

periodo

Los 10 menores afectados presentaron sintomas de cuadros gripales con tos,
dificultad respiratoria y disminucidn del apetito, generando variaciones
transitorias en el peso corporal al momento de la valoracion nutricional. Frente a
ello, se reforz6 el acompanamiento familiar mediante orientaciones sobre
alimentacion durante la enfermedad, hidratacion adecuada y continuidad en los
tiempos de alimentacion. Dado que los episodios se resolvieron de forma
oportuna, no se evidencio afectacion en la ganancia de peso al cierre del periodo
evaluado, por lo que no representaron un deterioro definitivo en la clasificacion

nutricional de estos beneficiarios.

Comparativo Toma Inicial vs. Toma Final de mujeres o personas en gestacion
La siguiente tabla consolida la clasificacion nutricional de las gestantes en la
toma inicial y en la toma final de abril de 2026. La toma inicial corresponde al
ingreso al programa (semanas 11-28 de gestacion en promedio), y la toma
final refleja el estado nutricional al cierre del periodo (semanas 25-37
aproximadamente).
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Estado Nutricional (IMC| Toma Inicial | Toma Final |Variacion

Gestacional)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO ‘J\Nﬁsan Andrés de Tumaco

Bajo peso para la edad gestacional 16 14 -2
IMC adecuado para la edad gestacional 0 5 +5
Sobrepeso para la edad gestacional 14 11 -3
Obesidad para la edad gestacional 13 14 +1
TOTAL 43 44 —

Grafica 4. IMC Gestacional — Comparativo Toma Inicial vs. Toma Final — 44

gestante
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El analisis del IMC gestacional a lo largo del periodo revela una distribucion
diferenciada segun el estado nutricional inicial. En el grupo de gestantes con Bajo
peso para la edad gestacional, se observd una leve disminucion de 16 a 14
casos, lo que indica una respuesta positiva al acompafnamiento nutricional,
aunque persiste la necesidad de fortalecer la ingesta de nutrientes esenciales.
En el grupo con IMC adecuado para la edad gestacional, se registr6 un
incremento de 0 a 5 casos, lo que refleja la transicion favorable de algunas

gestantes que inicialmente estaban en bajo peso. En relacién con el Sobrepeso
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estacional, se evidencia una reducciéon de 14 a 11 casos, resultado atribuible a
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las acciones de control de ganancia de peso y mejora en los habitos alimentarios.
En el grupo con Obesidad para la edad gestacional, el numero aument6 de 13 a
14 casos; sin embargo, este incremento es consistente con el avance natural de
la gestacion, y el seguimiento evidencié que no se presentd ganancia de peso
acelerada, sino un comportamiento controlado y estable. Ninguna gestante

reportd embarazo de alto riesgo ni embarazo multiple.

10.Condiciones Nutricionales Especiales

Tabla 5. Reporte de Condiciones Nutricionales

Especiales

Condicion

Intolerancia ala 0 casos 1 caso (inicio en Seguimiento nutricional
lactosa embarazo) individualizado
Alergias 0 casos 0 casos No aplica
alimentarias
VIH 0 casos 0 casos No aplica

No se reportaron casos de alergias alimentarias ni de VIH en ninguno de los
grupos poblacionales. En cuanto a la intolerancia a la lactosa, se identifico 1
gestante que reporto inicio de esta condicién durante el embarazo; se realizd
acompanamiento nutricional individualizado con orientaciones sobre fuentes
alternativas de calcio, sustitutos lacteos tolerados y estrategias de adecuacién
alimentaria para garantizar el aporte de nutrientes esenciales durante la

gestacion.

Consumo Alimentario Suministro de Micronutrientes Niios y Nifas.

En el grupo de nifios y nifias se evidencidé una ingesta alimentaria adecuada a lo
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identificd un aumento en el consumo de alimentos de alto valor biolégico (carnes,
huevo, leguminosas) y una mayor frecuencia en el consumo de frutas y verduras,
favoreciendo el aporte de vitaminas y minerales esenciales para el crecimiento
y desarrollo. Ademas, se registréo una disminucion en el consumo de productos
ultra procesados, dulces, empaquetados, bebidas azucaradas y embutidos, lo
que refleja una adopcidén progresiva de practicas alimentarias mas saludables
por parte de las familias. En los menores de 6 meses, se verificd la practica de
Lactancia Humana Exclusiva a libre demanda en todos los casos, garantizando
una ingesta nutricional 6ptima y promoviendo el vinculo materno-infantil desde

los primeros meses de vida.

11. Gestantes

En el grupo de gestantes se evidenciaron mejoras significativas en las practicas
alimentarias. Se registro la reduccion del consumo de preparaciones fritas,
bebidas azucaradas y condimentos artificiales, y un aumento en el consumo de
agua, el uso de métodos de coccion saludables y el empleo de especias
naturales para sazon. Se observo una mayor regularidad y consciencia en los
tiempos de alimentacion, lo que contribuye a una distribucion adecuada de
nutrientes durante el dia. En cuanto al suministro de micronutrientes, se verifico
que las gestantes se encuentran al dia en la ingesta de los suplementos
correspondientes a su edad gestacional, de acuerdo con las recomendaciones
del programa de control prenatal (hierro, acido félico, calcio), lo que contribuye a
la prevencién de complicaciones maternas y al adecuado desarrollo fetal.

12. Acciones de Educacion Alimentaria y Nutricional

Durante el periodo ejecutado, se desarrollaron actividades de educacion
alimentaria y nutricional en el entorno familiar y comunitario, con participacion
activa de madres, padres y cuidadores. Entre los temas abordados se
encuentran: practicas de alimentacion complementaria (texturas segun edad,

tamanos de porcion y frecuencia de alimentacion), uso adecuado y riesgos de los



fon \TRO Ky,
o e os"/).
U/~ %

{JUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | ,
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO —||}—San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7 :

sucedaneos de la leche materna, sefales de hambre y saciedad, e higiene en la
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preparacion de alimentos. Se realizd la entrega de material educativo e
informativo, incluyendo un folleto sobre alimentacion complementaria con
ejemplos visuales basados en la mano como referencia de porciones.
Adicionalmente, se realizaron valoraciones nutricionales a los recién nacidos de
gestantes que culminaron su periodo de gestacion durante el mes, garantizando

el inicio temprano del seguimiento y la promocion de la lactancia humana.

13. Busqueda activa y valoraciéon nutricional subregion del Telembi

Se dio continuidad al proceso de identificacion y seleccion de la poblacion en
territorio que cumple con los criterios de ingreso establecidos para la
modalidad, orientando las acciones hacia la mitigacion del riesgo y la
desnutricion aguda detectada en el periodo.

14.Valoracién nutricional subregion del Telembi, Barbacoas, Magti y

Roberto Payan.

Durante el mes de abril se realizaron 124 valoraciones nutricionales a nifios, nifias
y personas gestantes, de las cuales 98 corresponden a seguimiento nutricional y 26

aquellos que fueron vinculadas al servicio.

Para el caso del Municipio de Barbacoas se realizo el seguimiento nutricional de
toma de medidas antropométricas a 47 nifios y nifias y 23 mujeres en estado de
gestacion.

Para el Municipio de Magui Payan se realiz6 el seguimiento nutricional a los 3 nifios
y nifas y 14 mujeres en estado de gestacion y la valoracion inicial de ingreso a 6

nifos y ninas y 7 mujeres gestantes.

Para el Municipio de Roberto Payan se realizé el seguimiento nutricional a los 3
nifos y ninas y 8 mujeres en estado de gestacion y la valoracion inicial de ingreso
a 10 nifos y nifas y 3 mujeres gestantes. Dicha valoracion inicial comprende

ademas de la toma de medidas antropométricas (peso, talla y perimetro braquial)
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una inspeccién fisica del usuario para determinar signos fisicos asociados a la
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desnutricion, un analisis cualitativo sobre su forma de alimentacion donde se
determiné los alimentos mas consumidos y rechazados, una frecuencia de consumo
de alimentos, los cual establece cuales son los alimentos consumidos con mas
frecuencia durante el mes, una anamnesis nutricional que permite determinar los
tiempos de comida del menor y a su vez identificar si estos se estan cubriendo en
cantidad de acuerdo a la edad del mismo y por ultimo realizar unas orientaciones

sobre lo analizado durante la valoracion en el hogar.

También se revisa la parte de las atenciones recibidas en salud, como asistencia a
los controles de crecimiento y desarrollo, esquema de vacunacion para el caso de
los nifios y para las mujeres en estado de gestacidn, asistencia a los controles

prenatales y vacunas.

En total se realizaron 26 vinculaciones para el respectivo mes en la cual se

distribuye de la siguiente manera.
MENORES DE 6 MESES: 6

NINOS Y NINAS DE 6 MESES 5 ANOS: 10
PERSONAS GESTANTES: 10

15.Seguimiento nutricional

Se realiza el seguimiento nutricional, a los 98 usuarios que ingresaron en meses

anteriores encontrandose lo siguiente:

Barbacoas
NINOS Y NINAS MUJERES GESTANTES
DIAGNOSTICO N° CASOS DIAGNOSTICO N° CASOS
Desnutricion 1 Bajo peso 3
aguda moderada
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Riesgo de 9 IMC adecuado 4
desnutricidon
aguda
Peso adecuado 34 Sobrepeso 11
para la talla
Riesgo de 2 Obesidad 5
sobrepeso
Obesidad 1

Cuadro N°2 Seguimiento nutricional municipio de Barbacoas

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL NINOS

wmEnero m AL

Grafica N°1 Seguimiento nutricional enero-abril nifios y nifias de Barbacoas

Como se muestra en la Grafica N°1 Seguimiento nutricional enero-abril nifios y nifias
de Barbacoas, en el mes de enero la modalidad se tenia 24 casos de nifios y nifias
con Riesgo de desnutricion aguda de los cuales para el mes de abril solo se tienen
9 casos, reduciendo a un 62,5 % de la poblacién inicial. Aun se cuenta con un caso
de desnutricion aguda moderada, en la cual el equipo interdisciplinario realizo la
activacion de ruta por el sector salud, también dio a conocer a la familia de la menor
sobre la condicion de la misma, ademas de socializar la atencion del entorno
intramural del servicio en la cual la menor tiene mejores condiciones de atencion,

pero la respuesta de la madre es negativa frente a la propuesta brindada por parte
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diagnodstico de peso adecuado para los nifios y niflas ha aumentado, en ellos se
encuentran ademas de los 15 niflos que ingresaron en el mes de enero a aquellos
hijos de mujeres en estado de gestacion que han recibido atencion dentro de la
modalidad hasta la fecha. También se cuenta con 2 casos de nifios y nifias con
riesgo de sobrepeso y 1 caso de obesidad los cuales corresponden a hijos de

gestantes nacidos durante la atencion.

Para los casos en los cuales hay nifios y nifias que aun presentan la condicién de
riesgo de desnutricion se puede establecer diferentes razones identificadas durante
los fortalecimientos familiares en el hogar, donde los menores son afectados por
condiciones de salud como gripa, tos, los cuales no se les esta brindando la
importancia que se requiere ya que no cuentan con tratamiento médico, ademas de
condiciones higiénicas que en ocasiones se evidencia ya que también se
encuentran a nifos descalzos, manipulando juguetes sucios los cuales se llevan a
la boca y facilmente pueden contraer algun tipo de infeccion, por otro lado esta el
apego afectivo que hay entre el nifio, nifia y la madre en la cual cuando los menores
estan en compafia de otras personas u otro miembro de la familia presentan
dificultad de socializacion o afecto haciendo que los menores rechacen la
alimentacion y los cuidado de terceros, o por el contrario estas personas pueden no
prestar atencion a las necesidades de los nifilos y nifias cuando estan bajo su

cuidado.

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
GESTANTES

®mEnero wAbnl
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Grafica N°2 Seguimiento nutricional enero-abril mujeres en estado de

gestacion de Barbacoas.
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Con relacion a la Grafica N°2 Seguimiento nutricional enero-abril mujeres en estado

de gestacion de Barbacoas se evidencia que desde el mes de enero ha habido una

disminucién de casos en los diferentes diagnosticos, encontrandose que el bajo

peso para la edad gestacional redujo en un 76,9 % de igual forma el sobrepeso para

la edad gestacional se redujo en un 35% también para el caso de obesidad se redujo

en un 28% cabe mencionar que los diferentes casos que han reducido la mayoria

de las gestantes ya tuvieron a sus bebés los cuales estan siendo atendido en el

servicio. Por el momento se cuenta con 4 casos de IMC adecuado para la edad

gestacional.

16. Magui Payan

NINOS Y NINAS MUJERES GESTANTES
DIAGNOSTICO N° CASOS DIAGNOSTICO N° CASOS
Desnutricion aguda 0 Bajo peso 4
moderada
Riesgo de IMC adecuado 3
desnutricion aguda
Peso adecuado 9 Sobrepeso 8
para la talla
Riesgo de 0 Obesidad 6
sobrepeso
Obesidad 0

Cuadro N°3 Seguimiento nutricional municipio de Magiii Payan.
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SEGUIMIENTO NUTRICIONAL NINOS

M Feb-Mar m Abril

RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA PESO ADECUADO

Grafica N°3 Seguimiento nutricional feb-abril nifios y nifas de Magui Payan

En la Grafica N°3 Seguimiento nutricional feb-abril nifios y nifias de Magui Payan se
puede evidenciar que en los meses de febrero y marzo se contd con 7 nifios y nifias
con diagnéstico nutricional de Riesgo de desnutricion aguda que para el mes de
abril ya lograron recuperar su estado nutricional, lo que corresponde al 100% de los
nifos atendidos hasta el momento. Los dos casos adicionales de peso adecuado

corresponden a hijos de mujeres en estado de gestacion las cuales fueron atendidas
en el servicio.

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
GESTANTES

m Enero-Feb-Mar m Abril

BAJO PESO EG IMC ADECUADO SOBREPESO EG OBESIDAD EG

Grafica N°4 Seguimiento nutricional Ene, feb, mar- abril mujeres en estado de
gestacion Magui Payan

Como se evidencia en la Grafica N°4 Seguimiento nutricional Ene,feb,mar- abril
mujeres en estado de gestacion Magui Payan en los meses de enero febrero y
marzo se atendieron 7 usuarias de las cuales para el mes de abril 4 contindan con

bajo peso para la edad gestacional debido a que las 3 han logrado tener una
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clasificacion nutricional de IMC adecuado, por otro lado los indices de mujeres con
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sobrepeso y obesidad va en aumento ya que en el mes de abril se vincularon al
servicio 5 usuarias 1 con sobrepeso y 4 con obesidad.

17.Roberto Payan

NINOS Y NINAS MUJERES GESTANTES
DIAGNOSTICO N° CASOS DIAGNOSTICO N° CASOS
Desnutricion 0 Bajo peso 2

aguda moderada

Riesgo de 4 IMC adecuado 1
desnutricion aguda

Peso adecuado 8 Sobrepeso 5
para la talla
Riesgo de 1 Obesidad 3
sobrepeso
Obesidad 0

Cuadro N°4 Seguimiento nutricional municipio de Roberto Payan

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL NINOS

m Feb-Mar mAbri

~

RIESGO DE PESO ADECUADO

DESNUTRICION
AGUDA

I . * -

SOBREPESO RIESGO DE

SOBREPESO
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Grafica N°5 Seguimiento nutricional Feb, Mar- Abr niios y nifas de Roberto

e

Payan

Como se puede evidenciar en la Grafica N°5 Seguimiento nutricional Feb, Mar- Abr
nifios y nifias de Roberto Payan se inicio la atencion con 7 nifios y nifias con riesgo
de desnutricion aguda de los cuales solo 3 continuan con dicho diagnostico, también
se presentan los casos de nifios y nifias con peso adecuado de los cuales 3
corresponden a nifios que ya venian vinculados y 5 a usuarios hijos de mujeres
gestantes atendidas en el servicio, de igual forma 1 usuario presentaba una

clasificacion de Sobrepeso la cual actualmente pasé a riesgo de sobrepeso.

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
GESTANTES

W Enero-Feb-Mar m Abril

()]
~
I .

BAJO PESO EG IMC ADECUADO SOBREPESO EG OBESIDAD EG

Grafica N°5 seguimiento nutricional Ene, Feb, Mar- abril mujeres gestantes de
Roberto Payan

Para el caso de las mujeres en estado de gestacion del municipio de Roberto Payan
como se muestra en la Grafica N°5 seguimiento nutricional Ene,Feb, Mar- abril
mujeres gestantes de Roberto Payan se inicio la atencién con 5 usuarias que
presentaban bajo peso para la edad gestacional cuales 2 continuan con el mismo

diagnoéstico, actualmente hay 1 usuaria que presenta un IMC adecuado para la



fon \TRO Ky,
o e os"/).
U/~ %

{JUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | ,
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO —||}—San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7 :

edad gestacional, con sobrepeso se encontraban 6 usuarias de las cuales en el mes

m ‘
i My onin®

de abril 5 continuan con el diagndstico y en obesidad se encontraban 5 gestantes

de las cuales 3 aun siguen con la obesidad.

18.Estudios de caso

En el mes de abril también se realizaron los informes correspondientes a 5 estudios
de casos en los cuales se presentaron las posibles razones del porqué, algunos
usuarios del servicio hasta la fecha no han presentado mejoria en su estado
nutricional, el equipo interdisciplinario mediante las intervenciones realizadas en los
hogares pudo concluir de acuerdo a lo encontrado y lo referido por las familias de
los nifios y nifias razones especificas y particulares de cada uno las cuales se
contemplan en los informes realizados y entre las cuales se encuentran, que los
nifos y nifas son afectados en gran medidas por enfermedades viricas como la
gripa, tos que en su momento no es tratada bajo el diagndstico médico, frente a eso
se realizaron orientaciones a las familias de que esta puede pasar de ser inofensiva
a complicaciones peores si el nifio o la nifia presenta mas de una semana con los
sintomas o si estos empeoran o surgen otros sintomas adicionales, por ende se les
recomendod a los mismos acudir al centro de salud para que los menores puedan
recibir tratamiento médico de acuerdo a los resultados de examenes y valoracion
realizada. Por otro lado, también se encontré un caso de un nifio que presento mal
de ojos, una condicion tradicional de la costa pacifica narifiense o afro donde el nifio
o la nifia en ocasiones presenta falta de apetito, desanimo y que debe ser curada
por una persona sabedora por medio de rezos y bafios. Y por ultimo el caso de una
nifia en la cual ya habia estado en la modalidad y al focalizarla habia desmejorado
su estado nutricional debido a que al inicio durante el proceso de busqueda activa
y focalizacion la menor no se encontraba en el municipio y la madre refirio

desplazarse a otras zonas por cuestiones laborales.

Todas estas razones fueron detalladas en los diferentes informes para los cuales el

equipo interdisciplinario también disefio un plan de accion en la cual se realizo
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monitoreo y seguimiento a las recomendaciones dadas durante los
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acompafamientos en el hogar y por medio de llamadas telefénicas.
19.Informe nifa con diagnéstico de desnutricién

Teniendo en cuenta que en las valoraciones nutricionales realizadas se encuentra
una usuaria de nombre Cheiryn Sofia Angulo con diagnostico de Desnutricion aguda
Moderada, a la cual se ha realizado el seguimiento por parte de las profesionales
del SIAPD y las orientaciones a la madre y familia sobre la alimentacion de la menor
y la importancia de seguir el tratamiento terapéutico, la menor ha estado en
seguimiento por parte de la E.S.E Hospital San Antonio en la cual han quedado
pendiente algunos medicamentos formulados en las consultas, debido a eso se
remitié un oficio de gestion ante la entidad para obtener una respuesta frente a el
tratamiento de la menor para que continue y no se vea afectado y por ende su
estado nutricional. Se gestiono la cita con el instituto radioldgico del sur occidente
para la realizacion de una ecografia de abdomen total enviada por el pediatra en el
mes de marzo. Debido a que la usuaria para el dia 28-04-2026 estuvo en el
Municipio de Tumaco, se realizd una visita al hogar de la menor donde el equipo
interdisciplinario le manifesto a la abuela de la usuaria la idea de que ella recibiera
atencion por parte del entorno Intramural de la E.S.E Centro Hospital Divino Nifio,
entorno en donde la menor recibira atencion diaria y por diversos especialistas. Se
le dio a conocer a la abuela dicha opcion a la cual nos refirié esperar a que la nieta
e hija regresaran del examen para poder hablar con ella y lograr persuadir ya que
la madre esta algo alerta debido a que ha recibido una visita por parte de unos
profesionales del centro zonal Barbacoas.
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Se anexa pantallazo en la cual se habia enviado por correo el dia 2-03-2026 a la

1:03 pm la ficha de remision en salud para su respectivo cargue y reporte al sistema

SIVIGILA.

20. Atencion Psicosocial.

Acciones desarrolladas desde el componente psicosocial

Durante el periodo reportado, desde el componente psicosocial se desarrollaron

acciones de acompafamiento, seguimiento familiar y articulacion institucional en el
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municipio de Tumaco y en los municipios de Barbacoas, Magui Payan y Roberto
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Payan, con el propésito de fortalecer el bienestar integral de los nifos, nifias
menores de cinco afos, mujeres gestantes y sus familias beneficiarias de la
modalidad SIAPD.

En el municipio de Tumaco, las acciones estuvieron orientadas a verificar las
condiciones familiares de los beneficiarios, identificar barreras de acceso a los
servicios de salud y fortalecer el cumplimiento de las recomendaciones brindadas
por el equipo interdisciplinario para favorecer la recuperacién nutricional y el

desarrollo integral de los nifios, nifias y mujeres gestantes.

Durante las visitas domiciliarias y los acompafiamientos familiares se realizaron
espacios de orientacion y escucha activa con madres, padres y cuidadores,
abordando temas relacionados con pautas de crianza, fortalecimiento de los
vinculos afectivos, prevencidon de accidentes en el hogar, comunicacién familiar y
promocidn de entornos protectores. Estas actividades permitieron identificar
necesidades particulares de cada familia, fortalecer las capacidades de cuidado y

promover el acceso oportuno a los servicios de salud, nutricion y proteccion.

Como parte del proceso de atencion, se elaboraron fichas de caracterizacion familiar
a los hogares con hijos e hijas de madres en etapa de posparto, permitiendo conocer
las condiciones familiares, sociales y de cuidado de cada nucleo familiar. A partir de
esta informacion se realizaron orientaciones y recomendaciones dirigidas a
fortalecer el bienestar, la proteccion y el adecuado desarrollo de los nifios, nifias y

sus familias.

Asimismo, se realizd seguimiento a beneficiarios que se encontraban
hospitalizados, mediante visitas de acompafiamiento y comunicacion permanente
con sus familias y el personal de salud, con el fin de conocer su evolucién, brindar
apoyo psicosocial y garantizar el acceso oportuno a los servicios requeridos durante

Su recuperacion.

También se adelantaron gestiones para facilitar el acceso de los beneficiarios a los

servicios de salud, entre ellas el acompafiamiento para la vinculacion de una
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beneficiaria a su nucleo familiar y la articulacién con la EPS para garantizar la
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continuidad de los controles médicos, las consultas de crecimiento y desarrollo y las

demas atenciones necesarias.

De igual manera, se fortalecio la articulacion con instituciones como la Registraduria
Nacional del Estado Civil, la ESE Centro Hospital Divino Nifio, el Hospital San
Andrés y Asmet Salud, con el proposito de gestionar procesos de identificacion,

afiliacion, atencién en salud y seguimiento de los casos que requerian intervencion.

En los municipios de Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan, el
acompanamiento psicosocial se enfocé principalmente en el fortalecimiento de las
relaciones familiares, teniendo en cuenta que durante el periodo anterior varias

mujeres gestantes culminaron su embarazo y dieron a luz.

En las visitas domiciliarias se brindd orientacidn a las familias sobre la importancia
de fortalecer los vinculos afectivos con los recién nacidos, promover la participacion
de los hermanos mayores en su cuidado y evitar situaciones que pudieran generar
sentimientos de rechazo o desplazamiento dentro del hogar. Asimismo, se
promovieron practicas que favorecen la convivencia familiar, el respeto y el afecto

entre todos los integrantes de la familia.

Con las mujeres gestantes se desarrollaron orientaciones para fortalecer el vinculo
con el bebé desde la gestacion, promoviendo acciones sencillas como hablarle al
bebé, acariciar el vientre, expresar emociones positivas y preparar emocionalmente
a la familia para la llegada del nuevo integrante. Igualmente, se resaltd la
importancia de la lactancia materna como un proceso que fortalece tanto la nutricion

como el vinculo afectivo entre la madre y su hijo.

Con los nifios y nifias de mayor edad se trabajaron temas relacionados con el
reconocimiento de las emociones, la comunicacion familiar y la importancia del
dialogo y el afecto como herramientas para fortalecer ambientes protectores dentro
del hogar.

Durante el periodo también se realiz6 seguimiento a una beneficiaria menor de edad
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permanente a su familia, reforzando la importancia de asistir a los controles
meédicos, cumplir las recomendaciones del equipo interdisciplinario y mantener las

practicas necesarias para favorecer su recuperacién nutricional.

Adicionalmente, en el municipio de Magui Payan se desarroll6 un espacio de
articulacion con la doctora Marina Tarapuez, durante el cual se revisaron aspectos
técnicos y documentales relacionados con la implementacion de la modalidad,
permitiendo fortalecer los procesos de atencion y el trabajo institucional en el

territorio.

Finalmente, tanto en Tumaco como en los municipios de Barbacoas, Magui Payan
y Roberto Payan, se dio continuidad al seguimiento de las familias beneficiarias,
permitiendo identificar oportunamente nuevas necesidades, realizar las remisiones
y gestiones requeridas y fortalecer la corresponsabilidad familiar en la proteccion, el
cuidado y la garantia de los derechos de los nifios, nifias y mujeres gestantes
atendidos por el SIAPD.

21.Acciones en Salud

Acciones realizadas desde el componente de salud entorno extramural.

De conformidad con la Resolucion 3280 y con base en la revision de los
seguimientos en salud correspondientes al periodo, asi como en las visitas y
acompanamientos realizados a las familias beneficiarias, se efectud el
seguimiento a 170 beneficiarios, conformados por 149 nifios y nifias y 21
mujeres gestantes, con el proposito de verificar el acceso oportuno a las
atenciones de promocion y mantenimiento de la salud.

En relacion con el esquema de vacunacion de la poblacion infantil, se evidencio
que 4 nifos y nifias no cuentan con el esquema de vacunacion al dia, por lo que
se brindd educacion a los cuidadores sobre las enfermedades
inmunoprevenibles, la importancia de cumplir con el calendario nacional de

vacunacion y la asistencia oportuna a los servicios de salud. Asimismo, se
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completo y actualizado, reflejando el compromiso de las familias con la
proteccion y bienestar de la poblacion infantil.

Respecto al programa de Crecimiento y Desarrollo, se identificé que 5 nifios y
nifas no habian ingresado al programa. Desde el componente de salud se
realizaron las gestiones correspondientes con la ESE Centro Hospital Divino
Nifio, logrando la asignacion de citas para tres menores, mientras que en los dos
casos restantes las madres manifestaron su compromiso de gestionar el ingreso
ante la entidad prestadora de salud.

De igual manera, se evidenciéo que 9 nifos y nifias presentan atraso en sus
controles de crecimiento y desarrollo, debido principalmente a la inasistencia por
enfermedad o reprogramacion de citas. Frente a esta situacion, se oriento a las
familias sobre la importancia de solicitar nuevamente las citas y garantizar la
continuidad del seguimiento integral. Por otra parte, 42 nifios y nifilas cuentan
con sus controles al dia y 20 tienen citas programadas, favoreciendo la
continuidad de la atencion.

En cuanto al seguimiento de las mujeres gestantes, se identifico que 9 presentan
controles prenatales pendientes o insistentes, mientras que 19 cuentan con
controles programados o al dia. Durante los acompafiamientos se fortalecio la
educacion sobre la importancia de asistir oportunamente a los controles
prenatales, mantener el esquema de vacunacion acorde con la edad
gestacional, adoptar practicas de autocuidado, realizar actividad fisica segura y
reconocer oportunamente los signos y sintomas de alarma durante el embarazo.
Asimismo, se evidencid que 7 gestantes no cuentan con valoracion por
ginecologia, 7 no han asistido a consulta de nutricion, 11 estan pendientes de la
primera atencién por psicologia y 3 no cuentan con valoracién en higiene oral.
Frente a estas situaciones, se realizaron procesos de articulacién con la ESE
Centro Hospital Divino Nifio para la gestion de citas y la actualizacién de los
soportes correspondientes. Se destaca que todas las gestantes cuentan con
resultados de laboratorios clinicos acordes con su edad gestacional.

Respecto al seguimiento ecografico, se identifico que 14 gestantes cuentan con



fon \TRO Ky,
o foo os"/).
U/~ %

{JUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | ,
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO —||}—San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7 :

ecografias realizadas, mientras que 20 aun presentan ecografias pendientes de

N ‘
i Oy, )
i YN oNIN

acuerdo con el periodo evaluado, motivo por el cual se brindé orientacidén para
promover la realizacion oportuna de este examen y garantizar el adecuado
seguimiento del embarazo.

Durante los acompanamientos familiares también se realizé valoracion del
estado general de salud de los beneficiarios, identificando posibles signos de
alarma y brindando orientacion sobre las rutas de atencion y la importancia de
acudir oportunamente a los servicios de salud ante cualquier complicacion.
Como parte de las acciones de promocién de la salud, se desarrollaron
actividades educativas orientadas al fortalecimiento de la lactancia materna
mediante las estrategias.

La silueta en el espejo, enfocada en el aprendizaje de las posturas correctas
para el agarre y la lactancia, y El pitillo, dinamica que permiti6 demostrar la
importancia de una adecuada posicién del bebé durante la alimentacion.
Igualmente, se desarrollé la actividad Mapa de la Salud, mediante la cual se
sensibilizé a las familias sobre los riesgos asociados a la automedicacién y la
importancia de acudir a los servicios de salud antes de consumir medicamentos.
Finalmente, se realiz6 la organizacion, actualizacion y verificacion de los
archivos fisicos y electronicos correspondientes al componente de salud de cada
beneficiario, garantizando la trazabilidad de la informacion, el seguimiento
oportuno de los casos identificados y el cumplimiento de los lineamientos
establecidos para la prestacion del servicio.

22.Gestion comunitaria.

Durante el mes de abril se desarrollaron diferentes acciones orientadas al
fortalecimiento de la articulacion territorial, la participacion comunitaria y el
acercamiento institucional a la poblacion priorizada. Por ende, se realizaron
procesos de articulacion y socializacion con lideres comunitarios de los barrios
Libertad Etapa 1, Nuevo Horizonte, Padilla, Ciudad 2000 y San Martin, asi
como de sectores aledanos, donde se presentdé de manera formal la

modalidad, sus objetivos, funciones y lineamientos relacionados con el
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permitieron fortalecer el trabajo conjunto con las dirigencias comunitarias,
quienes representan actores fundamentales para la difusion de la informacion,

la identificacion de posibles beneficiarios y la movilizacion de la comunidad.

Estas acciones favorecieron la organizacion comunitaria y fortalecieron los
canales de comunicacién entre la comunidad y el equipo interdisciplinario. Por
otro lado, se efectuaron recorridos estratégicos en los barrios priorizados con
el fin de garantizar la cobertura y el alcance de la modalidad, facilitando el
acercamiento directo con las familias beneficiarias y permitiendo identificar

necesidades particulares dentro de cada sector intervenido.

Se realizo acompanamiento al equipo interdisciplinario en los seguimiento e
incorporacion de nuevos beneficiarios (nifios y nifias recién nacidos de
gestantes beneficiarias del SIAPD), garantizando asi su vinculacion oportuna
a la atencion integral. Estas jornadas se desarrollaron en sectores como La
Cordialidad, Barrio Milenio, 11 de noviembre, Sector Comercio, Los Angeles,
California y Viento Libre.

Finalmente, se adelantaron procesos de gestion de los espacios para la
realizacion como la Casa Ludica y la Escuela de Musica, con el proposito de
obtener escenarios adecuados para el desarrollo de actividades orientadas al

fortalecimiento familiar y comunitario.

Las acciones desarrolladas durante el mes reflejan el compromiso institucional
de acercar la modalidad a la comunidad y fortalecer la confianza con los
lideres territoriales y consolidar alianzas estratégicas con actores locales. De
esta manera, se promovid la construccidon de entornos protectores y
participativos que favorecen el bienestar integral de las familias beneficiarias

y contribuyen al fortalecimiento de las dinamicas comunitarias en el territorio.

23. Articulacién Institucional
Durante el periodo reportado se desarrollaron acciones de articulacion

interinstitucional orientadas a garantizar el acceso oportuno de los
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con la identidad, afiliacion al sistema de salud y regularizacién documental.

Se realizo gestion y orientacion institucional ante la Registraduria Nacional del
Estado Civil y la Notaria correspondiente, con el proposito de explorar
alternativas que permitieran efectuar el registro civil colombiano de la
beneficiaria Kellys Adhara, teniendo en cuenta que la nifia naci6é en Ecuador,
pero su nacionalidad y pais de origen corresponden a Colombia. Durante el
proceso se brindé acompafiamiento a la madre de la beneficiaria, quien
manifestd no contar con los recursos econdmicos suficientes para desplazarse
hasta Ecuador y realizar directamente el tramite de registro. Frente a esta
situacion, desde el area de trabajo social se efectuaron consultas y gestiones
orientadas a garantizar el derecho a la identidad de la nifia, buscando
alternativas y orientacion institucional que facilitaran el acceso al tramite y

permitieran avanzar en la regularizacion de su documentacion.

Asimismo, se verificaron los requisitos exigidos por las entidades competentes
para adelantar el proceso de inscripcion en el registro civil colombiano,
identificandose la necesidad de presentar la partida integra de nacimiento
debidamente apostillada como requisito fundamental para continuar con el

tramite correspondiente.

Por otra parte, se desarrollaron articulacién con el Hospital San Andrés
mediante mesas de trabajo y solicitudes de informacion, con el fin de analizar
la situacion relacionada con la expedicion del registro civil de los recién
nacidos durante el periodo de posparto y su impacto en la afiliacion oportuna
al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Estas acciones estuvieron
orientadas a fortalecer las rutas de atencion y facilitar el acceso oportuno de

los recién nacidos a los servicios de salud y proteccion social.

Durante el periodo reportado, se recibio la visita de la supervisora del contrato,

Mariana Tarapuez, con el objetivo de consolidar las alianzas institucionales
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En este marco, se desarrollaron mesas de trabajo con la subgerente Leila
Quifones de la E.S.E. Saul Quinones y la Coordinadora Maria Quifiones de la
Direccioén Local de Salud del municipio de Magtii Payan. En estos espacios se
socializa de atencion entre el Hospital San Andrés de Tumaco y la E.S.E.
Centro Hospital Divino Nifo, disenada para garantizar la atencion integral de
la primera infancia remitida por desnutricion aguda. Esta sinergia técnico-
operativa asegura el tratamiento oportuno para la recuperacion nutricional de
los usuarios y activa los mecanismos de seguimiento continuo en territorio
para evitar la pérdida de contacto con las familias. También durante la visita
se realizo la verificacion de las carpetas de los beneficiarios en las cuales se
realizaron orientaciones sobre el diligenciamiento de los diferentes formatos
de cada uno de los profesionales y los diferentes documentos que debia

contener por parte de los usuarios vinculados.
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24.Fortalecimiento familiar y comunitario

Durante el proceso de fortalecimiento familiar y comunitario, desde el
componente de nutricion se trabajé en la educacion en salud alimentaria,
haciendo énfasis en la adecuada manipulacion de los alimentos. A través de
materiales ludico-pedagdgicos se orientd a las familias beneficiarias sobre los
riesgos asociados a practicas inadecuadas de preparacion, almacenamiento
y conservacion de los alimentos, destacando la importancia de adoptar
medidas preventivas para evitar enfermedades transmitidas por alimentos que

pueden comprometer el estado nutricional y la salud integral de las familias.

Como estrategia, se desarroll6 una actividad participativa en la cual se
colocaron imagenes de alimentos de consumo cotidiano debajo de los
asientos de los beneficiarios. Al descubrirlas, cada participante compartio
desde su experiencia las formas en que manipula dicho alimento: desde la
compra en el mercado, el almacenamiento en el hogar, la preparacion para el
consumo Yy, en caso de realizarlo, la conservacion para usos posteriores. Esta
dinamica permiti6 visibilizar practicas habituales, contrastarlas con
recomendaciones técnicas y generar un espacio de reflexion colectiva sobre

la importancia de la higiene y la seguridad alimentaria.

Estas acciones no solo brindaron conocimientos técnicos, sino que también
fomentaron la reflexién sobre la responsabilidad compartida en el cuidado de
la alimentacion, promoviendo habitos seguros y sostenibles en el hogar. De
esta manera, se fortalecié la capacidad de las comunidades para identificar
riesgos, implementar practicas higiénicas y garantizar un entorno alimentario
saludable que contribuya al bienestar de nifios, gestantes y demas miembros

del nucleo familiar.

Desde el componente psicosocial se realizé la socializacidon del tema vinculos
afectivos, dirigido a las familias beneficiarias. La actividad tuvo como propdsito

promover relaciones basadas en el amor, la confianza, el cuidado y el apoyo
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construyen a lo largo de la vida y que fortalecen el bienestar emocional, la

seguridad y el desarrollo integral, especialmente durante la primera infancia.

Como parte del desarrollo metodologico, se implementd la dinamica
denominada “El arbol de los vinculos”, en la cual se dibujoé un arbol grande
sobre papel Kraft y cartulina. En la base del arbol se escribi6 la palabra Yo,
representando la importancia de reconocerse como eje fundamental en la
construccion de relaciones afectivas. Posteriormente, los participantes
ubicaron en las ramas papeles con los nombres de personas significativas en
sus vidas como familiares, amigos, maestros y miembros de la comunidad,
junto a cada nombre expresaron, mediante palabras o dibujos, sentimientos
positivos que dichas personas les generan, tales como amor, alegria,

confianza, proteccion y felicidad.

Esta dinamica permiti6 fortalecer la conciencia emocional, fomentar la
expresion de sentimientos y reconocer la influencia del entorno familiar y social
en la construccion de relaciones seguras y saludables. Asimismo, se promovio
la participacion activa, el respeto y el apoyo mutuo entre los asistentes,
generando un espacio de integracion y reflexion sobre el valor de los vinculos
afectivos en el desarrollo emocional y social. De esta manera, la intervencion
psicosocial no solo brindd herramientas conceptuales, sino que también
facilitd experiencias vivenciales que contribuyen a la consolidacion de redes

de apoyo y al fortalecimiento de la salud mental comunitaria.

Finalmente, el componente de salud se trabajo en la prevencién y el cuidado
de la higiene oral, especialmente en nifios y mujeres gestantes, como medida
esencial para reducir riesgos de caries, infecciones y complicaciones durante
el embarazo. Se brindaron pautas practicas sobre la técnica adecuada de
cepillado, el uso correcto de insumos de higiene bucal y la importancia de
asistir a controles periodicos, integrando la salud oral como parte fundamental
del cuidado integral.
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ludica denominada Tingo Tingo Tango, en la cual los participantes
respondieron preguntas relacionadas con la higiene oral y el cuidado de la
salud bucal. A través de esta dinamica se promovio la participacion activa, el
intercambio de experiencias y la reflexidbn sobre practicas cotidianas, tales
como la frecuencia del cepillado, el uso de crema dental con fluor, el cambio

oportuno del cepillo y la visita regular al odontologo.

La actividad permitié identificar conocimientos previos, aclarar dudas y
reforzar habitos saludables, generando un espacio pedagogico que combind
el juego con la educacion en salud. De esta manera, se fortalecio la conciencia
sobre la importancia de la higiene oral como parte del bienestar general,
contribuyendo a la prevencion de enfermedades y al mejoramiento de la

calidad de vida de las familias beneficiarias.
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beneficiarios en hospitalizaciéon y urgencias Equipo extramural

Tumaco.
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27.Evidencias Fotograficas de seguimientos nutricionales Equipo extramural

Tumaco.
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28.Evidencias fotograficas del fortalecimiento familiar y comunitario Equipo
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29.Evidencias Fotograficas subregion del Telembi

Se anexan evidencias fotograficas seguimiento nutricional - Barbacoas
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33.Evidencias fotograficas de la aplicacion y resultados de las encuestas de
satisfaccion realizadas en los municipios de Barbacoas, Magiii Payan y
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34.ENTORNO INTRAMURAL TUMACO
35.Poblacion atendida

Durante el mes de abril, desde el entorno intramural del servicio integrado de
atencion y prevencion de la desnutricion, se brindo atencion a 10 nifios y nifias entre
los 6 meses y los 5 afos de edad, con diagndstico médico de desnutricidn aguda
moderada, incluyendo el acompafiamiento y participacion de sus cuidadores.

36.Metodologia

Dentro del servicio de atencion, entorno intramural; se realizan diferentes acciones
interdisciplinarias desde los diferentes componentes, atenciones psicosociales
individuales y familiares, la toma de los signos vitales al igual que las tomas
antropomeétricas diarias de los usuarios, el acompafiamiento en educaciones en

salud, lavado de manos.

37.Busqueda activa

Se inicia en el mes de abril con la busqueda activa de los nifios y nifas que
presenten riesgo y nutricion para el ingreso al servicio intramural; esta busqueda
fue realizada por el equipo interdisciplinario: Nutricionista, psicosocial y auxiliares
de enfermeria del entorno intramural, en la comuna 5 y 2 del municipio de Tumaco,
se realizd el tamizaje de 7 nifios y nifias en donde por medio de este proceso se
identificaron 1 caso de ingreso al entorno, los 6 no cumplian con los estandares

para el ingreso al servicio.
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38.Componente Nutricional

En relacion con las valoraciones nutricionales realizadas a los nifios y nifias
vinculados al entorno intramural del Servicio Integrado de Atencién y Prevencion de
la Desnutricion, se evidenci6 una mejoria progresiva en los indicadores
antropomeétricos y en los signos fisicos de la desnutricion de los beneficiarios
atendidos, reflejando la efectividad del tratamiento nutricional y del abordaje

interdisciplinario implementado.

El seguimiento continuo permitié realizar ajustes oportunos a las intervenciones
nutricionales de acuerdo con las necesidades individuales de cada beneficiario,
favoreciendo su proceso de recuperacion y previniendo complicaciones asociadas

a la desnutricion.

No obstante, se exceptua el caso del nifio Ander Gael Ortiz, quien presentd una
evolucion muy lenta en su indicador de peso para la talla, sin alcanzar una
recuperacion. Esta situacion se encuentra asociada a un trastorno de selectividad
alimentaria muy extrema de solo consumo de yogur y liquidos de sabor dulce, y en
ocasiones huevo duro, pescado, dificultades de masticacion y deglucion, asi como

a condiciones médicas recurrentes, entre ellas infecciones respiratorias.

Adicionalmente, se identificaron factores psicosociales que afectan el proceso de
recuperacion nutricional, tales como un inadecuado proceso de inicio de
alimentacion complementaria a los seis meses. lo que limita a la evolucidon de
ingesta de texturas solidas, blandas, el acompanamiento y apoyo familiar requerido
para la edad de Ander Gael a veces se irrita con facilidad ademas de condiciones
de inseguridad alimentaria relacionadas con el bajo nivel socioeconémico del hogar

y unos ingresos familiares.

También se presentd un caso excepcional del nifio Milan Darel Valverde Zambrano
con edad de 5 meses con desnutricion aguda Moderada sin recibir Lactancia
Humana, alimentado solo con colada de platano en agua en su hogar. A la madre

se le estimulo con ejercicios para la retoma de lactancia humana, pero no se logro
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el proceso. Este caso fue remitido por el centro zonal Tumaco, manejado con
formula f75 en proceso de recuperacién, en espera al mes de mayo para inicio de

alimentacion complementaria adecuada para su edad.

Asi mismo, en el entorno intramural se desarrollan procesos continuos de
capacitacion dirigidos a madres, padres y cuidadores, orientados al fortalecimiento
de conocimientos sobre practicas alimentarias adecuadas, higiene en la
preparacion de alimentos, batidos hipercaldricos, uso de la cartilla el arcoiris de
sabores para que sea material de apoyo en casa, al igual que promocion de habitos
saludables. Igualmente, se fomenta el aprovechamiento de alimentos de
productores locales y el rescate de la gastronomia propia de la regidén, mediante un
enfoque de territorializacion de la seguridad alimentaria.

Estas actividades se implementan a través de metodologias pedagdgicas, practicas
y ludicas enfocadas en la alimentacidn infantil, favoreciendo la sostenibilidad de los
procesos de recuperacion nutricional y fortaleciendo la prevencion de la desnutricion

en la poblacion de 6 a 59 meses.
39.Componente Atencién psicosocial

Se describen las diferentes acciones realizadas desde el componente psicosocial a

los usuarios activos del servicio intramural:

40. Estudios de caso: Se realiza el estudio de caso a la usuaria Vivian Marquinez,
quien reingresa al servicio luego de haber egresado de la atencion de
hospitalizacion, por ello se buscan estrategias de atencion a implementar en su
nuevo ingreso, se realiza el plan de intervencion establecido a desarrollar con la

menor y su acudiente principal.

-Gestion de solicitud de desvinculacion de dos menores en diferentes modalidades
del ICBF, para ingreso al SIAPD, de la menor Lauren Zoeli y Kiener Magallanes;
proceso aceptado y dando continuidad al servicio integrado.

-Se realiza el diligenciamiento del plan de acompanamiento familiar; de 8 usuarios

después de haber identificado los diferentes factores de riesgos abordando desde
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los diferentes componentes, en este caso identificando los temas de atencion

psicosocial

-Articulacion con la institucion Hospital San Andrés, para el ingreso de dos menores
al servicio integrado: Esmeralda Josa y Gael Landazuri, se hace el proceso de

vinculacion; y se continua con la atencion integral dentro del espacio.

-Reportes continuos de los usuarios a la coordinadora y supervisora del contrato,
en los casos de los menores que hacen parte del servicio en el mes de abril,

reportando novedades que se presenten.

-Se realizo el debido diligenciamiento del instrumento de ficha de caracterizacion
familiar a 8 usuarios informacion liderada por su principal cuidador, con el fin de
obtener informacién de identificacion de diferentes factores de riesgos en las

familias
41. Componente en salud

Durante el mes de abril desde el componente de salud del servicio integrado de
atencion y prevencion de la desnutricion entono intramural, se desarrollaron las
siguientes acciones orientadas a la atencion integral de nifios y nifias menores de

cinco anos.

e Se realizo monitoreo permanente de signos vitales y condiciones generales
de salud de los usuarios durante su permanencia en el entorno intramural del
servicio.

e Se efectud seguimiento del esquema de vacunacion, suplementacion
nutricional, micronutrientes y medicamentos formulados, de acuerdo con
indicacion médica de cada uno de los usuarios menores de cinco afios de
edad.

e Se llevo a cabo la deteccidn temprana de enfermedades prevalentes de la
infancia, como infecciones respiratorias agudas, enfermedad diarreica
aguda, episodios febriles y alteraciones térmicas, del menor: Miguel Angel
Ortiz con Rc:1.087.222.021 con el cual se activa ruta por presentar signos de



fon \TRO Ky,
o e o&b,)
vJ e

U 3 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO JUNTOS POR TU SALUD!
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO | san Andres de Tumaco
NIT. 840.001.036-7 I’

m ‘
2 Oty opin®

alarma, menor a quien se le brindo la atencién oportuna y asistencial desde
el entorno intramural del SIAPD y se direcciono al servicio de urgencias para
su atencion.

e Se promovieron habitos saludables de higiene personal, incluyendo lavado
de manos e higiene ora, fortaleciendo practicas de autocuidado en los nifios
y ninas.

e Se realiza seguimiento al consumo y tolerancia alimentaria de cada usuario,
identificando oportunamente rechazo alimentario, vomito o dificultades en la
ingesta.

e Se identificaron y reportaron signos de alarma y situaciones de riesgo que
requirieron remisionde una (1) menor vinculada al servicio intramural y a dos
(2) posibles ingresos o valoracion inmediata por el servicio de urgencias.

e Se realizo el registro diario de enfermeria el sistema de informacién SIHOS
con el fin de actualizar informacion de los menores en el servicio intramural
SIAPD.

e Se realiza acompafiamiento en medicina general y entrega de medicamentos
a los usuarios valorados por el medico de turno de la E.S.E centro hospital
divino nifio y se da cumplimiento del 100% de las ordenes medicas
garantizando la administracidon oportuna de férmulas terapéuticas y
medicamentos prescritos

e Desde el componente de salud se han implementado estrategias orientadas
a reducir el uso de aparatos electrénicos dentro del servicio, con el fin de
favorecer el neurodesarrollo de los menores en el entorno intramural del
SIAPD. Asi mismo, se ha promovido la realizacion de actividades ludicas y
didacticas dirigidas tanto a los cuidadores como a los menores, fortaleciendo
el apego familiar y fomentando espacios de interaccion, comunicacion y

desarrollo integral.

42. Evidencias fotograficas entorno intramural
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43. Acciones del dinamizador
Limpieza general de huerta casera

Se realizé una jornada de limpieza en la huerta casera del entorno intramural,
orientada a recuperar y fortalecer este espacio productivo. Durante la actividad se
llevaron a cabo practicas como la eliminacion de maleza, recoleccién de residuos y
adecuacion del suelo, permitiendo mejorar sus condiciones para una nueva
siembra. Estas acciones no solo buscan optimizar el terreno, sino también generar
bienestar y motivacion en quienes participan, promoviendo el cuidado del entorno y

el trabajo en el servicio.

1. ELIMINACION DE MALEZAS 2. LIMPIEZA GENERAL

Il m//u‘

3. SIEMBRA DE LIMONCILLO 4. LIMPIEZA
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De esta manera, la huerta no solo se convierte en un espacio de produccion de
alimentos, sino también en un recurso educativo y de autocuidado, que contribuye
a mejorar la alimentacion y promover habitos saludables dentro del entorno

intramural

44. Articulacion interinstitucional UMATA

El oficio es una solicitud formal de articulacion institucional entre la E.S.E. Centro
Hospital Divino Nifio y la UMATA de la Alcaldia de Tumaco. Su objetivo principal es
fortalecer la seguridad alimentaria de familias en el servicio, especialmente nifios
menores de cinco afos que tengan riesgos de desnutricion desnutricion aguda,
moderada, y severa y mujeres gestantes en estado de malnutricion como bajo peso,
sobrepeso, y obesidad. Para lograr, se propone apoyar la implementacion de una
iniciativa de gallinas de doble propdsito, que permita a 170 familias beneficiarias
acceder a huevos y carne como fuente de alimento, mediante la entrega de 850
aves. Esta iniciativa busca no solo mejorar la nutricion, sino también fortalecer las

capacidades productivas de las familias.

45. Capacitacion Talento humano y cuidadores entorno intramural Seguridad
alimentaria habitos saludables, habitos no saludables.
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46. Analisis

Cumplimiento de metas: Durante el mes de abril se evidencid un
cumplimiento significativo de las metas planteadas para el entorno extramural,
logrando mantener el 100% de los cupos establecidos en los municipios de
Tumaco, Barbacoas y Magti Payan y un 80% al municipio de Roberto Payan,
para un cumplimiento general del 98%.
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Mientras que en el entorno intramural se logro obtener una cobertura del 50%.

De manera complementaria, se fortalecieron las acciones de busqueda activa
en territorio, especialmente orientadas a la focalizacion para el entorno
intramural. Estas acciones permitieron ampliar la identificacion de posibles
beneficiarios y sensibilizar a las familias frente a la importancia de la
vinculacion oportuna, garantizando asi la continuidad del proceso de atencion

y el acceso equitativo a los servicios.
47. Logros Tumaco:

e Mantenimiento del 98% de la cobertura del entorno extramural, lo
que garantiza la continuidad en la atencién de la poblacién
beneficiaria.

e Se evidenciaron progresos de algunos beneficiarios, reflejados
en la mejora de su estado nutricional, especialmente en la
ganancia de peso y la disminucion de factores de riesgo, como
resultado del seguimiento continuo y las orientaciones brindadas.

e Mayor participacion activa de las familias en los espacios de
fortalecimiento, evidenciando mayor apropiacion de los temas, lo
que favorece la adopcion de habitos mas saludables en el hogar.

e Las articulaciones interinstitucionales permitieron gestionar de
manera efectiva el acceso a servicios de salud, documentacién y
otros procesos, contribuyendo a la garantia de derechos y al
fortalecimiento de la atencion integral de la poblacidn atendida.

e Se efectud el estudio de casos de usuarios, con el objetivo de ampliar
el tiempo de permanencia dentro del servicio y garantizar la continuidad
del proceso de recuperacién nutricional estipulada, incluyendo la

posibilidad de reingreso cuando sea necesario.
48. Logros — Subregién del Telembi

o Fortalecimiento de la articulacion con el sector salud: Se gestionaron vy

radicaron oficios ante la E.S.E. Hospital San Antonio, lo que permitié avanzar
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en la entrega de medicamentos pendientes y en la asignacion de citas
prioritarias para el seguimiento terapéutico y el control de la ganancia de peso

de los usuarios de la modalidad.

o Fortalecimiento de la gestion documental: Se realizo la revision, depuracion
y organizacién de las carpetas de los beneficiarios vinculados al SIAPD,
garantizando la actualizacion de los soportes, formatos nutricionales y demas

documentos requeridos conforme a los lineamientos de la modalidad.

o Articulacion interinstitucional: Se fortalecio el trabajo conjunto con la E.S.E.
Saul Quifiones, la Direccion Local de Salud de Magui Payan y la
Registraduria Nacional del Estado Civil, mediante espacios de coordinacion
que permitieron avanzar en la planificacion de jornadas para el registro civil

de nifios y nifias, contribuyendo a la garantia de su derecho a la identidad.

o Cobertura y acompafiamiento territorial: Se desarrollaron de manera
satisfactoria los encuentros comunitarios y las visitas domiciliarias
programadas en los municipios de la subregion del Telembi, garantizando el
acompafiamiento técnico y el seguimiento a nifios, nifias y mujeres gestantes

priorizados durante el periodo reportado.

49. Dificultades

e Durante el desarrollo de las jornadas de busqueda activa y de las
acciones en el entorno intramural, se identificaron diferentes
situaciones que limitaron el cumplimiento de las actividades
programadas y la ampliacion de la cobertura del servicio. En varios
casos, al momento de la socializacién con las familias, se evidencié
que algunos nifios y niias ya se encontraban vinculados a servicios del
ICBF o no cumplian con el rango de edad establecido para el ingreso
al programa, lo que dificulto el proceso de focalizacion e identificacion

de nuevos beneficiarios.
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¢ Asimismo, se evidencio una limitada comprension por parte de padres,
madres y cuidadores sobre los signos de alerta de la desnutricion y la
importancia de acceder oportunamente a los servicios de recuperacion
nutricional. A esto se sumd la persistencia de creencias y practicas
alimentarias inadecuadas, asi como habitos relacionados con el
consumo frecuente de bebidas azucaradas y productos
ultraprocesados en la primera infancia, generando resistencia a la
adopcion de las recomendaciones nutricionales brindadas durante los

acompanamientos familiares.

e En la subregion del Telembi se identificaron dificultades en la
articulacion interinstitucional, debido a que algunos nifios y nifias
permanecen pendientes de la valoracion de crecimiento y desarrollo,
ya que la disponibilidad de citas en las instituciones de salud suele
agotarse con facilidad. Adicionalmente, en algunos casos se evidencio
falta de coordinacion entre las entidades de salud, la comunidad y los
programas sociales para la referencia y seguimiento oportuno de los
casos, lo que dificultd la vinculacion de algunos potenciales

beneficiarios al servicio.

e Finalmente, se evidencid la necesidad de establecer fechas
programadas para la entrega del complemento alimentario, con el fin
de facilitar la organizacion de las familias, mejorar la logistica de

distribucion y garantizar una entrega oportuna a todos los usuarios.

50. Conclusiones

Las acciones desarrolladas durante el mes de abril reflejan un avance
significativo en la consolidacion del servicio, evidenciando un fortalecimiento

progresivo de la atencion integral a la poblacién priorizada. La implementacion
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de estrategias como la busqueda activa, el seguimiento nutricional, la
caracterizacion y el acompafiamiento familiar, junto con las actividades
educativas en los componentes de nutricion, psicosocial y salud, favorecieron
la identificacion de necesidades, la orientacion oportuna y el mejoramiento de
las condiciones de bienestar de los beneficiarios.

En términos generales, el proceso evidencia avances importantes en la
implementacion de acciones integrales y participativas, que han permitido
mejorar la calidad de vida de los beneficiarios. Sin embargo, también se pone
de manifiesto la necesidad de continuar fortaleciendo las estrategias de
focalizacidon, seguimiento y acompafamiento, con el fin de garantizar la
sostenibilidad de los logros alcanzados y responder de manera mas efectiva

a las necesidades de la poblacién en situacion de vulnerabilidad.

la articulacion interinstitucional se consolidé como un eje clave para la garantia
de derechos, facilitando el acceso a servicios de salud, procesos de
documentacion y atencion oportuna, aunque persisten barreras externas que

limitan la respuesta inmediata en algunos casos.

En términos generales, el proceso evidencia avances importantes en la
implementacion de acciones integrales y participativas, que han permitido
mejorar la calidad de vida de los beneficiarios. Sin embargo, también se pone
de manifiesto la necesidad de continuar fortaleciendo las estrategias de
focalizacidon, seguimiento y acompafamiento, con el fin de garantizar la
sostenibilidad de los logros alcanzados y responder de manera mas efectiva

a las necesidades de la poblacién en situacion de vulnerabilidad.

51. Acciones de mejora:

e Fortalecer las estrategias de busqueda activa: priorizando sectores con
mayores condiciones de vulnerabilidad y ajustando las metodologias
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de focalizacion, con el fin de garantizar una captacion mas efectiva de

poblacidén que cumpla con los criterios de ingreso al servicio.

e Dar continuidad y profundizar en los procesos de seguimiento
nutricional y acompanamiento familiar: con especial énfasis en los
casos de mayor riesgo, asegurando un monitoreo constante que
permita prevenir el deterioro nutricional y favorecer la recuperacion

progresiva.

e Promover de manera sostenida la educacion en salud alimentaria: con
énfasis en la adecuada manipulacion, almacenamiento y conservacion
de los alimentos. Para ello, se recomienda integrar actividades ludico-
pedagogicas que permitan a las familias reflexionar sobre sus practicas
cotidianas y adoptar medidas preventivas que contribuyan a la
reduccion de enfermedades transmitidas por alimentos y al

mejoramiento del estado nutricional de la poblacion beneficiaria.

e Consolidar la articulacion interinstitucional: fortaleciendo los canales de
referencia y contrarreferencia, con el fin de garantizar la atencion
oportuna y la continuidad en el acceso a servicios de salud,
documentacion y acompafamiento psicosocial, superando las barreras

externas que limitan la respuesta inmediata.
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objero del presente contrato bajo su propia autonomis, sometiéndose & los tiempos de gjecucion del cal

en etenty , ) Compromiso social eon la primera infancia, y lu calidad de la educacion inicial. b) Ciapacids

lideriezgn, Dominio prictico y conceptual en temas relucionados con la atencion a Lo primern ek 4
pira lo carncterizacion del dmbite sociul y educacion iniewl y atencion integral a It primery ITEWISE

OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE. EL CONTRATANTE s obliga Trenle al CONTRATISTA

3 su disposicion lus Instalaciones fisicus, ls dotucion de muebles, equipes médicos ¢ inswmnus necesan
Fos servicios contralados dentro del nivel de complejidad nstueional. 2) Sumumsirar os elementos neg
raguicran. 3) Fstablecer parimetros 1éenicos dentro de los cunles se cjeculari ©
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infarmacion que sea necesariy, pard la debida ¢jecucion del objeto del contruto. 4) Lintregar las guiig protoco o
manejo institucionales existentes para aplicacion en cada drea y los formatos correspondicntes pari receeiin v 1

de informacion, 5) Alender las inguictudes v sugerencias que presente ef contrutisty, previa evaluucion fle Lus s
Yy Pagar lug sumas de dinero acordadas en este contruto, TERCERA, QBLIGACIONES GENERALES D
CONTRATISTA. Il contratista s¢ obliga con ¢l contratunte & A) Suministrar los servicioy alyeth del o
conttate responsabihzindose de que correspondan a los criterios de calidud, cliciencia v cloctviddd y oo fonn
aporiuna durnnte el tempo contratedo. B) Garontizor que el servicio esté de scuerdo.con lus especilicadiones Lo

v los requenimicntos de idoneidad que seun neeesarios. C) Desarrollar ¢f presente conbiato observind§ lus s
normas de Stica profesional v siguiendo los parametros estublecidos por la CONTRATANTE. 1§ Respenn
reglamentos y normas intermas de lo instilueién, asi como la normatividad que rige el gjercicio de sufprofin
llormar oporunamente sl CONTRATANTE las circumstancias que limiten o afecten ln adecund prestucio
servicio contratado y presentar las respectivas sugerencivs pard corregirlo. G) Permutir la supervision defdeswrallo
objeto contrnctunl por parte de lu contrwtante. 1) Vigilar que no se haga mal uso de los equipos v ddl insin
médico puestos a su dispesicion por el contratante y controlar & consuma del summistro, evitando dlilﬂ“-']h'lhlh i
fios mateniales de trabajo. 1) Responder por los danos o pérdidas de equipos ¢ lnstrumental que fo entie
CONIRATANTE para ¢l cumplimiento de sus actividades, cuando gstos sean causudos por nwl uso cdimprals
contrtista, ) Participar en las actividades acadGmivas ¥ de tipo docente asistencial progrigiadic
CONTRATANTE, K) EL CONTRATISTA no podr usar las instalaciones, cquipos, instrumental o ipsums 0
asigne Lt CONTRATANTIE para supropio beneficio o para la atencion del Usuario u ttulo particulur porfeucit pio
CUARTA. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA. 1l conuatista se obligafa prosu
servicios abjeto de este contrato dando cumplimiento o lns siguientes actividudes: A) Realizar blsguedi o
focilizacion de los putenciules benelciarios del Servicio Integrado, de acuerdo con los eriterios 'H-"G.'Iliu‘:ﬂ:i. Lo
v poblacionules establecidos, B.) Brandar orientucion y/o informacion corta y pertinente enfoeadu e el ffrloci.
e alimentaeton, nutrieion o salud de scuerdo can las necesidudes identifieadas, €. Ejecatnr sctvidaddt veloching
con el tunnizaje, In valoracion y el seguimiento nutriciond, 157 coma la complementacion alimentaria, g abealo
con el egquipo mterdiseiplinario del servicio. 12.) Activar la ruts de maneio integral de atencidn u fu desngiicuon o
moderida v severa, en nifios de cero o 39 meses de edad.. 1) Renlizar neeiones de edueacian purs i suluu.l aliend
v el fortalecimiento fumiliar y comunitario. F.) Realizar fortalecimiento téenico al tilento humano eif salud pai
capturi de medidas anropométrigas ¥ 4 todo ¢l equipo mterdisciplinario en 'y wma de perimefro bl
tdentilicacion de signos fisicos ssociados # la desnutricion aguda. G) Reulizar procesos de -.'cn'li.Enn !
interinstitugionsl para ba garuntia de atencion en salud cuando se requiert, en especiul aetiviaeion de boda deane

a lu desnuiricion, 11) Apoyar desde su competencin lus ucciones de vigilanein husadu en comidad
identifioacion y gestion de casos de nifias y mifos con signos de alarma ¥ signos lisicos ssociados i desngivieion =
I} Kesponsuble de la implementacion de Lo Guia (éenien para la metrologia aphicable  los programas G los o
mustanales del ICBE vigente. J.) Participar en los comités, mesas, reuniones y lilleres cuundo sea fequenadu
[teuliznr seguimiento individual v eomunitario o los casos identificados con riesgo nutvicional, desnldricion apl
imoderudn © severs garantizando ls continuidad del proceso de atencion integral. Lo) Fluborar |ui'|.:armi:.- Benwrih
wenicos, reportes periddicos relucionados con ¢l estado nutricional, cumplimienty de metas @ appacto
mervenciones. M. ) Acumpatiar jornuadis comuniturias de salud y nutricion, promovienda L pa By petivy
Familias v el reconocimiento de practicas alimentarias saludubles, No) Elabarar y ajustit [os <iclos de g dod ©
intrarmural, realizando el undlisis nutricional comrespondiente, de acuerdo con B minue paon gel 1O
lineamicntos encos vigentes v las cemcteristicas nulricionales de la poblacion atendida, dujimdu li edidenci
lormiatos estublecidos, ©.) Promover estrategias de autocuidado nutricional y hibitos saludables desde un cul
Uiferencial, territorial y culturalmente pertinente. B} Coordinar con actores del sector sulud y ofris cnndi!
ierritoriales neciones que contribuyen a la prevencion, stencidn y superacion de la desautricion infuntil § matern
Reulizir sepuimicnty y dcompufiamiento téenico o la manipuludora de alimentos y ul personul de servigios poner|
del entarno mtrmural, verificendo el cumplimiento de las buenas pricticus de munufuctura, igene. mdnipulavion
Aimentes y condiciones sanitaviss, de acuerdo con los lineamicntos: establecidas. 1) Sistemutic] eaperion
stgnificativas relacionadis con | atengion nutrigronal, puira retradlimentar y mepnar los procesos da servic
Tindas aquellus funciongs gue le sean nsignadas en el marco del convenio, de acverdo con su perfil y g i)
an lus linetmientos enicos y operativos. Las demis que por razones de L gjecucion del conrato e boerespo
i conformidad con log indicaciones del ICBF ¥ los ancxos del Convenio No. 32007992025 1CBF- £.5.0 ¢l
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QUINTA. VALOR DEL CONTRATO.
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El valor del contrato ¢s hasta por la suma de DIEZ MILLONES (1

PESOS CON CERO CENTAVOS ($10000000) M/CTE, vulor que podra viriar de conformidid cod La Trguids

de lus delividades o eventos efectivamente realizados. SEXTA. FORMA DE PAGO, Bl CONTRAT

ST petiel

por los servicios prestados el valor puctado con corte a treinta (30) de cadi maes, o lmecim de mes de weuerdo Con L

eventos realizados en cumplimiento del ohjeto contractual. DESCUENTOS! 8¢ descontarin nensi
cumplimiento de Ias sctividades incluidas en Ta cliusuln edata, los valoves direclamente propol
porcentijes de lus aetividades que se debieron cumpliv, Bl valoe liquidade serd pagindero en los sigl

sopin eronugrume de pagos:

Abril de 2026 1y sumn de CINCO MILLONES DE PESOS CON CERO CENTAVOS (35

Mayo de 2026 la suma de CINCO MILLONES DE PESOS CON CERO CENTAVO
MICTE,

PARAGRAFO PRIMERO: Las aetividades objeto de este contruto s¢ registrarin on los lormitos
v eh @l Software SIHOS, en tonsecuencia, aquellus que no liguren on dichos Tormutos no scrin reg
st pugo. PARAGRAFO SEGUNDO: La liquidacion serd realizadu en periodos mensuales con ¢

0
(26) de eada mes por el ssistente admmistrativo de contratacién de OPS en coordinneion con lo ‘i

Servicios de Salud y la COORDINADORA del convenio. Eneaso de que exista desncuerdo con
instiweional v la del contratists s¢ procederd a la contilincion de lo cuul se dejard constunenn md
acuerdo suserita entre las partes, PARAGRAFO TERCERQ: EL CONTRATISTA presentary
regisirn institucional de actividades realizadas y metus cumplidas pura su respectiva Liguitdagion e
(263 de cudu mes, SEPTIMA. SUPERVISION. Ly CONTRATANTE ejercera T Supervisiol
contiate, o traves de lu COORDINADORA del Convento Mo, 52007992025, suserito entre ¢} lnstitu
de Bienestar Familiar v Ia 1.S.E Centro Hospital Divino Nifio, para garantizar ol cumplimient
OCTAVA. VIGENCIA Y PLAZO DE DURACION. Lo duracion del presemte contrito ci de (60
g padir de la Arma del Acta de Inicio. NOVENA. PERFECCIONAMIENTO Y LJEC
CONTRATO, Ll presente contrato se considera perfeccionndo con L suseripeion del misia por
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s ejecucitn s¢ requicre la siguicnte documentacion: 1. Certificado de disponibilided presupuest v de recis

presupuestal correspondiente. 2 Acreditar Ia alilineitn y pago a la Seguridad Social on Sulue
riespos labornles con AL GRADO 11 de acuerdo con el articulo 282 de [ Ley 100 Je 1993 v
concordantes. 3 L CONTRATISTA ascreditgi su idoneidad profesional para Lo prestucion d
contratados a través de log soporles académicos y experiencia de su hoja devida, 4, Certilicado d
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disciplinarios y fiscales, penales, medidus correctivas del contratisia y demds exigidos por LA CORTRATAR T

3. RUT. DECIMA, TERMINACION ANTICIPADA. Las purtes de comin acuerdo manilic
CONTRATISTA no presenta los requisitps pura lu cjecucion del contrato, dentro de [os cinco (3
contados a partir de la fecha de suseripeion de este, s weminard, pudiendo ¢ CONTRATAN
suscrible contale gon etro contrgtist. DECIMO PRIMERA. CLAUSULA  EXORBITA
CONTRATANTE podid haewr uso de la caducidad administeative, interpreticion, tenmiiieion
unthateral del presente contrato de acuerdo con el Estaluto de contratueion de ln coipress, DECIMC
IMPUTACION PRESUPUESTAL, El pago del valor del presente contralo se imputard al presup
de la ESE CENTRO HOSPITAL DIVING NINO DE TUMACO para la vigeneia liscul del 2025 seg
die dispomibilidad presupuestal expedida por la oficing de Presupuesto de | entidad CONTRATAN
TERCERA CLAUSULA PENAL PECUNARIA. Si EL CONTRATISTA dtjary de cumplir sin ey
lus ohhigaciones contraldos ¢n el presente contraly, Ll CONTRATANTE podri hocer eleetivyg
pecuniarindel 10%  del  walor  del comtralo,  DECIMO - CUARTA  INHIABIL
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INCOMPATIBILIDADES. Las partes alirman no encontrarse incursis dentro de ningting de b
contempladas on lu Ley 80 de 1993 adicionsda por el articulo 18 de la Ley 1150 de 2007, DECH
CESION. [l conratista no podrd ceder todo ni en parte ¢l presenle contrato 4 persois alpu
autorizacion  eseritn y cxpresa por purte del CONTRATANIE DECIMO SEXTA. |
TERMINACION. El presente contrato se entiende lenminado al vencimiento del término de dures
en b clausula novenn, pero las purtes podran darlo por terminado anticipadamente por mutuo acuer
SEITIMA. EXCLUSION DE RELACION LABORAL, La prestacion del servicio que s pend
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del presente contrato, no constituye relacion de trabujo entre cllas, por lo tanto, no geners derechos
lugar & la reclumaeion de prestaciones ccondmicas o secisles de nimpung cluse. DECI
AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL, Ul contrutiste aureditn
al sigterye de Segundad Social en salud, pensiones v rigsges lnborares con ARL prodo 111 DECI
SOLUCION DE CONTROVERSIAS, Para los confhictos gue sesucedem duramte la cwedacion

proceders o la sgqueda de sohucion divecta entre los partes y de no lopnisse weuerdo se ncadie| o

eompeiente. VIGESIMA, DOCUMENTOS CONTRACTUALES. - Forman pario imegeal e esig

VIGESIMA PRIMERA. LIQUIDACION DEL CONTRATO. lisic contralo se g de

Lug!

wharaies 1

A ESTRII
£ N0
el o
B FHETD
CEMLEt

LRI L

los docunmentos anexos que legalmente se requueren y los que se produscan durame el LII..'?iEll‘]'I.?Hh: deel i

estuato contraeinal de la empresp coniestame denwro de los plazos establecides en ¢l nismo
SEGUNDA: DEL DOMICILIO. Paralos efectos de estecontrato se fija come demicthio o crodid
de Tumies; no obstante, las sctividndes que se requicran pars el cumplimiento del objeio contractni
despliamicnto por fuern -del Munteipio; la ESE asumind los gastos de viaje en que s incurmn por

Mara constaneia, se firma el presente contrate en la ludad de Sen-Andeés de "Tumaco, al dia Prisero (01
(2020,

e gg l (Slr(igu’ﬂ:n.
FIATS MONMCA IRODIRTCGGL A Samuel Andres Angulo Preciiln

GERENTE CH.DN. E.S.FE. CONTRATISTA
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Tipo_de_Unid Nombre_de_| Numero_de_c Regional_del_ Numero_del_ Nombre_de_| Codigo_del_N Nombre_Mur Nombre_del_ Codigo_de_la Nombre_de_| Modalidad

Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF
Unidad de Ser CENTRO HOSF

840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio
840001036 Narifio

52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025
52007992025

Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio
Narifio

52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO
52835 San Andres D¢ CZ TUMACO
52835 San Andres De CZ TUMACO

5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11
5,28351E+11

UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE SD
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE SD
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE SD
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE SD
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE MENOR DE SE SD
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTENINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTENINO O NINA RC
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE NINO O NINA RC

UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.
UDS_ZRN_SAI' SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.
UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES C.C.

UDS_ZRN_SAI SERVICIO INTE PERSONA GES T.1.

1030025640 JAVIER
1080842407 DHIAN
1082696596 ITZEL
1082696606 LIAN
1087223801 YELISMAR
1087223802 EMMANUEL
1087223830 AILANY
1087223831 ERICK
1087223836 AURA
1087223851 LUIS
1087223875 JAIME
1087844339 AILANY
1087844340 ARLETH
1087844344 RICHARD
1089516677 AILANI
1089558101 PABLO
1112074098 SCARLETH
OCEA511ADD/ THIAGO
173A63BC287 AILANNY
3430E7AAC79 EITA
6CEBAF7EACS THIAGO
BB2B11E4EFC DERECK
1087218880 KEINER
1087219494 VIVIAN
1087221790 ANDER
1087222021 MIGUEL
1087222364 ANGEL
1087223406 MILAN
1087843123 LAUREN
1087843645 KEILIN
1089558072 EITHAN
1004611145 DANNA
1087125799 WENDY
1089511704 ZIBY
1089512589 OLANIS
1089542279 YADIRA
1143972871 TATIANA
1089513087 ANA

MATHIAS
JOSE
DAHIANA
SANTIAGO
SOFIA
DAVID

DARIEL
MARIANA
ISMAEL
JAZIEL
MARIANA
AILANY
DAMIAN
ISABELA
ANDRES
AINARA
JESUS
GISELA
DARIEL
EMANUEL
ARYAN
DAVID
JANETH
GAEL
ANGEL
SAID
DAREL
ZOELY
ELISABETH
SANTIAGO
GENITH
PAOLA
DAYANA

JAZMIRA

ALEJANDRA

CASANOVA
ANGULO
NARVAEZ
CASTILLO
PERALTA
ANDRADE
QUINONES
PASCAL
VALENCIA
QUINONES
MONTERO
CORTES
MURNOzZ
RENJIFO
MONTARNO
CASTILLO
RODRIGUEZ
ORDONEZ
KLINGER
MONTARNO
ALARCON
CABEZAS

PAREDES
LANDAZURI
CORTES
BENAVIDES
BARREIRO
GUERRERO
CUERO
ALEGRIA
SINISTERRA
DELGADO
CORTES
HURTADO
CAICEDO
RODRIGUEZ
ANGULO
LANDAZURI
PRECIADO
CASTILLO
PAREDES
PERLAZA
BENITEZ
ALEGRIA

MAGALLANES QUINONES
MARQUINEZ CASIERRA

LANDAZURI
ORTIZ
QUINONES
VALVERDE
HURTADO
VILLA
BIOJO
ZAMBRANO
VALENCIA
QUINONES
SEVILLANO
PEREZ
MENA
CORTES

SOLIS
BOLANOS
RENTERIA
ZAMBRANO
PRADO
ROSERO
PAY
ANGULO
NULL
QUINONES
QUINONES
OCAMPO
LANDAZURY
ANGULO

Nombre_Tipo Tipo_de_doct Documento_c Primer_Nomb Segundo_Non Primer_apellicSegundo_ape Fecha_de_nac

14/04/2026
20/02/2026
18/03/2026

3/04/2026

2/04/2026

8/04/2026
14/04/2026

1/04/2026
18/04/2026
31/03/2026
19/04/2026
14/04/2026
17/04/2026
25/04/2026

8/04/2026
28/01/2026

7/04/2026
21/04/2026

1/04/2026
27/04/2026
24/04/2026
21/04/2026
19/03/2022

6/08/2022
13/06/2024
27/08/2024
16/11/2024

6/11/2025
16/09/2023
29/01/2025
17/11/2025
17/07/2000
10/06/2005
22/06/2000
17/12/2007
16/08/1987
22/09/1994

7/09/2009



Edad_del_I Sexo_del_ben Codigo_d¢ Municipio_de Zona_de_ubic Nombre_d Direccion_de_Telefono_del_Fecha_de_ate Tipo_de_res| Tipo_de_ Numero_de_c Primer_nom Segundo_non Primer_apellicSegundo_ape Fecha_de_cre Fecha_de_mc Fecha_de_vinculacién_del_benefi

0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO CIUDADELA 3184777785 14/04/2026 MADRE C.C. 1087208893 PAULA ELIANA PAREDES ARAUJO 28/04/2026 14/04/2026
0 Hombre 52079 Barbacoas RESTO OTRO VEREDA GUEL 3147545364 20/04/2026 MADRE C.C. 1082686797 DEISY VANESSA LANDAZURI  CORTES 27/04/2026 20/04/2026
0 Mujer 52079 Barbacoas RESTO OTRO BARBACOAS 3215078291  6/04/2026 MADRE C.C. 1082692390 ANGIE VALERIA CORTE SEVILLANO 13/04/2026 24/04/2026  6/04/2026
0 Hombre 52079 Barbacoas RESTO OTRO BARRIO CANC 3216447811  3/04/2026 MADRE Tl 1089514084 YALEIDY BENAVIDES CORTEZ 27/04/2026 3/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO ESFUERZO 2 3235246385  2/04/2026 MADRE C.C. 1004614677 LUZMAR BARREIRO ARBOLEDA 7/04/2026 30/04/2026  2/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO ONCE DE NOV 3148203739  8/04/2026 MADRE C.C. 1087784304 LINA YORISI GUERRERO  CORTES 28/04/2026 8/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO ESFUERZO1 3225920678 22/04/2026 PADRE C.C. 1004614216 ANDREA MAYERLI CUERO GUAPI 28/04/2026 22/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO JARDIN 3234620067  1/04/2026 MADRE C.C. 1004641184 MARIAN YISETH ALEGRIA ALARCON 28/04/2026 1/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO EXPORTADOR 3145932305 18/04/2026 MADRE C.C. 1087786283 KEILA YAIRA SINISTERRA 21/04/2026 30/04/2026 18/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO BARRIO ELCA 3022400267  1/04/2026 MADRE C.C. 1087805389 GINA NULL DELGADO RIVAS 28/04/2026 30/04/2026  1/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO ELTRIUNFO 3146814303 20/04/2026 MADRE C.C. 1004612543 MARIA ESTEFANY MONTERO  CORTES 30/04/2026 14/05/2026 20/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO MARIA AUXILI 3146128152 14/04/2026 MADRE C.C. 1086724510 YURI YULIANA HURTADO ENRIQUEZ 22/04/2026 30/04/2026 14/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO NUEVO MILEN 3137388699 17/04/2026 MADRE C.C. 1004611117 ZULMA CLARIBEL CAICEDO SANCHEZ 21/04/2026 11/05/2026 17/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO EXPORCOL 3215621900 25/04/2026 C.C. 1004638151 JENIFFER RODRIGUEZ LANDAZURI 30/04/2026 25/04/2026
0 Mujer 52427 Magiii RESTO OTRO VEREDA ESTEF 3136208077  8/04/2026 MADRE C.C. 1089511663 JUANA MARLENY ANGULO MARQUINES ~ 28/04/2026 8/04/2026
0 Hombre 52621 Roberto Payal RESTO OTRO VEREDA GUA( 3216851548 18/04/2026 MADRE C.C. 1148687485 GLORIA MIREYA LANDAZURI  PRECIADO 22/04/2026 18/04/2026
0 Mujer 52427 Magiii RESTO OTRO BARRIO CIUD/ 3234969804  7/04/2026 MADRE C.C. 1148687396 YAMILE DE JESUS RODRIGUEZ PRECIADO 28/04/2026 7/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO UNION VICTO 3162748035 21/04/2026 MADRE C.C. 1087198648 DAYSI YURANA CASTILLO VALDEZ 30/04/2026 21/04/2026
0 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO UNION VICTO' 3154954040  1/04/2026 MADRE C.C. 1086055519 DIANA MAECELA PAREDES QUINONES 7/04/2026 1/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO ONCE DE NOV 3201373523 27/04/2026 MADRE C.C. 1134694110 MARIA LORENA PERLAZA CAICEDO 30/04/2026 27/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO UNION VICTO' 3226810258 24/04/2026 MADRE C.C. 1193547382 ANAY JULIETH BENITEZ ROSERO 29/04/2026 24/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO UNION VICTO 3104435957 21/04/2026 MADRE C.C. 1004603404 KANDY MELISSA ALEGRIA GARCIA 27/04/2026 21/04/2026
4 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO LA PLAYA 3159184830 22/04/2026 MADRE Tl 1130767074 LEIDY DANIELA QUINONES  SOLIS 11/04/2023 12/05/2026 22/04/2026
3 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO PANTANO DE 3164566202  8/04/2026 MADRE C.C. 59686787 JENNY YANETH CASIERRA VALENCIA 4/09/2022  9/04/2026  8/04/2026
1 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO NUEVO MILEN 3169148436 22/04/2026 MADRE C.C. 1193575390 YENIFER ALESANDRA  SOLIS ORDONEZ 11/08/2024 23/04/2026 22/04/2026
1 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO PUENTE FATIN 3116315602  9/04/2026 MADRE Tl 1087798470 NELLY NULL BOLANOZ OVIEDO 8/10/2024  9/04/2026  9/04/2026
1 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO OBRERO ETAP 3183284281 22/04/2026 MADRE C.C. 1004611790 YESID ADRIANA RENTERIA CASTILLO 22/04/2026 22/04/2026
0 Hombre 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO GUALTAL 3113176350 18/04/2026 MADRE C.C. 1004614295 BEATRIZ ROCIO VALVERDE ~ ZAMBRANO 28/02/2026 23/04/2026 18/04/2026
2 Mujer 52621 Roberto Payal RESTO OTRO URBANIZACIO 3106166470  8/04/2026 MADRE C.C. 1089540018 LINA ARACELLI PRADO RIVAS 7/11/2023 23/04/2026  8/04/2026
1 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO CIUDADELA C/ 3236276763  1/04/2026 MADRE Tl 1130766871 DIGNA ALEXANDRA ROSERO ANGULO 3/10/2025 28/04/2026  1/04/2026
0 Hombre 52621 Roberto Payal RESTO OTRO ROBERTO PAY 3122615083 18/04/2026 MADRE Tl 1089543918 MAIRA ALEJANDRA  PAY VALVERDE 22/04/2026 18/04/2026
25 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO CALLE BOLIVA 3013852659  1/04/2026 C.C. 1004611145 DANNA GENITH ZAMBRANO ANGULO 17/06/2013 30/04/2026  1/04/2026
20 Mujer 52835 San Andres D¢ RESTO OTRO BAJITO 3145073983 30/04/2026 C.C. 1087125799 WENDY PAOLA VALENCIA NULL 18/06/2013 30/04/2026 30/04/2026
25 Mujer 52427 Magiii RESTO OTRO BARRIO 1 DEI 3025565597  7/04/2026 C.C. 1089511704 ZIBY DAYANA QUINONES  QUINONES 10/04/2015 22/04/2026  7/04/2026
18 Mujer 52427 Magi RESTO PAMPETA VEREDA PAMI 3234877564  7/04/2026 C.C. 1089512589 OLANIS SEVILLANO  QUINONES 22/06/2013 14/04/2026  7/04/2026
38 Mujer 52621 Roberto Payal RESTO OTRO NUEVO HORIZ 3137234904 18/04/2026 C.C. 1089542279 YADIRA JAZMIRA PEREZ OCAMPO 11/11/2014 22/04/2026 18/04/2026
31 Mujer 52427 Magi RESTO OTRO CIUDADELA 3215786628  7/04/2026 C.C. 1143972871 TATIANA MENA LANDAZURY  18/06/2014 14/04/2026  7/04/2026
16 Mujer 52427 Magiii RESTO OTRO VEREDA LAS P 3215071826  7/04/2026 MADRE C.C. 1089511593 SILVIA SELENI CORTES ANGULO 14/01/2014 24/04/2026  7/04/2026
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DESNUTRICION

El presente formato tiene como objetiva describir las acciones de acercamiento efectivo y afeclivo
(Busqueda activa) realizado por el lalento humano de los servicios, de acuerdo con lo descrito en las
guias operativas vigenles.

I Facha: 28/04/2026

] Numero de contrato:
Acta No.: __ 03 52007992025

Nombre del servicio: SERVICIO INTEGRADO DE TENCION Y PREVENCION DE LA DESNUTRICION

Cadigo de la unidad de servicio:

Nombre del responsable de la operacion: SIAPD Departamento y municipio:
Marifio — Barbacoas
Nombre de la comunidad, barrio, vereda, resguardo o territorio Coordenadas geograficas:

colectivo: Latitud: N 1°40'32.5" Longitud: W TB"08'05.9

1.

Agenda desarrollada durante la jormada

08:00 - Reunion metodoldgica de aperiura del equipo interdisciplinario en terrtorio

08:30 - Recomido casa a casa para la bisqueda activa y focalizacidn de usuarios en los barrios priorizados,

09:00 - Valpracion antropomeétnca integral (peso, talla, perimetro braguial),

10:00 - Ejecucion de la sesion de acompafamiento psicosocial familiar y verificacion de entormos protectores.
11:30 - jornada pedagdgica demostrativa sobre el uso de la Racion Familiar para Preparar en Casa (RFPP) y ciere

2.

Desarrollo de la jornada

a.

c.

2.1 Descripcion general de acclones reconocimiento

Describa qulenes son los actores clave del territorio priorizado (persenas o entidades) para realizar las acciones de
bisgqueda activa.

Instiluto Colombiano de Bienestar Famillar [CBF Centro Zonal Barbacoas y lideres comunitarios de las comunidades
afrodescendientes e Indigenas (Awa

Describa la oferta territorial estatal y privada presente en el territorio priorizado.

Presencia de |a red publica hospitalaria de primer nivel, programas institucionales de primera infancia del ICBF, Direccidn
Local de Salud y agentes comunitarios de vigitancia

Describa las acciones de presantacién de la modalidad y de concertacion que realizd con la poblacién del territorio
priorizado.

Se implementaron dialogos directos en el hogar con padres y culdadores para socializar (a ruta operativa del SIAPD,
concertando los planes de acompanamienta familiar y promoviendo |a preparacion demostrativa de alimentos autoclonos de
la selva humeda tropleal

iAntes de imprmir este documento. . piense en el medio ambiente!
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2.2 Descripcion de la poblacion priorizada identificada
| Poblacion ) Numero Poblacién ~ Numero |
Mifias y nifics menores de seis meses 23 ] Familias visitadas |
Nifias y nifios entre 6 meses y 5 anos 24 Total de personas lamizadas 70
L Mujeres o personas gestantes 23 |

Caracteristicas o aspectos relevantes sobre la poblacion priorizada:

Poblacidn con un alto indice de vulnerabilldad socicecondmica, fuerte arralgo élnico afro e indigena (Awa), afectada de forma directa
por inundaciones recurrentes del rio Telembi, brechas criticas de agua potabile y dindmicas de conflicto armadeo penfénco

aplica) en el territorio priorizadeo.

' 2.3 Descripcién cuantitativa por clasificacién nutricional de nifas, ninos y mujeres o personas gestantes tamizados (s |

| Nifias y nifos menores de cinco afos Niumaro % | Resumen de casos con remisiones a salud
(segln indicador peso para la talla) , o servicios de nutricion del ICBF
Obesidad 1 213% |
Sobrepeso | Se gestionaron alertas ante la red de salud
para el seguimiento continuo de |os 9 casos
Riesgo de sobrepeso 2 4.26% en riesgo v @l caso detectado con
Peso adecuado para |a lalla 34 T2 34% desnutricién aguda moderada
Riesgo de desnutricion aguda g 19.15%
Desnutricion aguda moderada 1 2.13%
Desnutricion aguda severa
Mujeres o personas geslantes (segdn Numero % Resumen de casos Con remisiones a
indicador IMC para la edad gestacional] ~ servicios de nutricion del ICBF
Ohesidad para la edad gestacional 1 4.17%
Sobrepeso para la edad gestacional 5 20.83% Crientacion estricia y remisian & controles
s prenatales mensuales y complementacian
IMC adecuado para la edad gastacional 1 45.83% alimentaria dirigida para revertir el bajo peso
Bajo Peso para la edad gestacional 3 12.60% gestacional
Mujerss o personas gestanies

Otros aspectos relevantes sobre la clasificacién nutricional de la poblacién priorizada:

Se destaca un alto /ndice de normalidad en peso para la talla (72.34%), pero coexiste una franja critica del 19.15% de la infancia en
riesgo de desnutricidn aguda, lo que requlere (nlervenclones terapéuticas oportunas,

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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2.4 Descripcién de principales novedades relacionadas con:

Excelente receplividad por parie de las familias de los barrios vulnerables, guienes faciltaron el ingreso de la unidad
interdisciplinaria del SIAPD al hogar.
a, Aceptacion de la modalidad:

Se evidencld articutacion directa con los equipos locales, detectando alerlas conjuntas de seguimienta nutricional en zonas de dificll
accesa

b. Concurrencia de los serviclos del ICBF:

Barraras geograficas por desbordamientos estacionales y deficiencias estructurales en los registros de esquemas de vacunacian y
documentos de identidad de los menores

e Remisiones a proteccion:

Reporie de casos especificos ante el centro zonal por alertas de vulnerabilidad del entomao protector
d. Dificultades operativas durante la jornada:

Barreras geograficas por desbordamientos estacionales y deficiencias estructurales en los registros de esquemas de vacunacian y
documentos de identidad de los menores

e. Actividades realizadas de fortalecimiento comunitario para la vigilancia epidemiolédgica de los eventos de
desnutricién:

Fortalecimiento comunitaric; Talleres didacticos de "deteccion de arlicares” medianie empaques comeardiates para prevenir
malnutricidn por exceso, junto con la promooion del consumeo biologice seguro de alimentos nativos

s Garantizar la asistencia obligatoria a los controles de crecimiento, desarrollo y vacunacién infantil,
s  Priorizar el consumo exclusive del complemento alimentario (RFPP) en el usuaric asignado al servicio.

» Realizar el seguimiento bimensual antropométrico a carge de la unidad interdisciplinaria

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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El presente formato tiene como objetivo describir las acciones de acercamiento efectivo y afectivo
(Busqueda activa) realizado por el talento humano de los servicios, de acuerdo con lo descrito en las

guias operativas vigentes.

| Facha: 20/04/2026 ) Numero de contrato:
Acta No.: _03 | 52007992025

Nombre del servicio: SERVICIO INTEGRADO DE TENCION ¥ PREVENCION DE LA DESNUTRICION

Cadige de la unidad de servicio:

Nembre del responsable de la operacion: Departamento y municipio:

SIAPD Marifio — Magili Payan

Nombre de la comunidad, barrio, vereda, resguardo o territorio Coordenadas geograficas:

colectivo: Barrios: Ciudadela Latitud: N 1°45'66.7" Longitud: W 78°11'02.2"

1. Agenda desarrollada durante la jornada

» (18:00 Mesa técnica institucional de articulacion con la Reglstraduria Munlcipal y la Inspeccidn de Policia,
10:00 Jomadas integrales de tamizaje nutricional y antropometria en puntos comunitarios selecclonados
11:30 Censolidacion de informacion documental con la supervision del contralo y cierre

2. Desarrolio de |a jornada

2.1 Descripcion general de acciones reconocimiento

bisqueda activa.

Quifiones

b. Describa la oferta territorial estatal y privada presente en el territorio priorizado.

a. Describa quienes son los actores clave del territorio priorizado (personas o entidades) para realizar las acciones de

registrador Municipal (Jaime Arley Escobar Narvéez), Inspectora de Policla Municipal (Alejandra Castro). y la E.S.E. Sall

E.S.E. Sall Quifiones, Oficina de la Reglstraduria Nacional del Estado Civil, Inspaccion de Policia y Direccidn Local de

Salud

priorizado.

primera infancia vinculada y active las rutas de restablecimiento de derechos en salud

c. Describa las acciones de presentacién de la modalidad y de concertacién que realizé con la poblacidn del territorio

Reunion formal para establecer una red interinstitucional que facilite el acceso inmediato al Registro Civil de Nacimiento de la
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2.2 Descripcion de la poblacion priorizada identificada

Poblacian B Numero Poblacion Numero
Nifias y nifios menores de sais mesas B Familias visitadas 25
Nifas y nifos entre & meses y 5 afios 3 Total, de personas tamizadas 30
Mujeres o personas gestantes 21

Caracteristicas o aspectos relevantes sobre |a poblacion priorizada:

Comunidad dispersa geograficamente (ublcada en el piedemonte de la cordillera occidental, a 12 horas de la capital del
departamenta), y marcadas vulnerabilidades estructurales en saneamiento basico

2.3 Descripcion cuantitativa por clasificacion nutricional de nifias, ninos y mujeres o persanas gestantes tamizados (si
aplica) en el territorio priorizade.

Nifias y nifios menores de cinco anos Mimero % Resumen de casos con remisiones a salud
{segun indicador peso para la talla) o servicios de nutncion del ICBF
Obesidad
Sobrepeso Sin novedades clinicas agudas an el grupo
: — de cantrol evaluado; se mantiens el
Riesgo de sabrepeso | monitoreo preyventivo
Pesa adecuado para la talla a 100%
Riesgo de desnutncion aguda
Desnutriclén aguda moderada
Desnutncion aguda severa | _
Mujeres o personas gestantes {segon Numero % Resumen de cAS0s Con remisiones a
indicador IMC para la edad gestacional) senvicios de nulriclon del ICBF
Obesidad para la edad gestacional
Sobrepeso la edad gestacional B 58579, | Remision preferente a control metabolico y
poe =l : nutricional para las 4 gestantes con bajo
IMC adecuado para la edad gestacional 8 38.10% peso y las 6 gestantes dentificadas con
Bajo Peso para la edad gestacional 4 19.05% sobrepeso
| I_ Mujeres o personas gestantes |

Otros aspectos relevanies sobre la clasificacion nutricional de la poblacion priorizada:

El 100% de |a micro muestra infantil evaluada en seguimiento evidencio peso adecuado para [a talla (p. 8). No ohstante, el estado
nutricional de las gestantes muestra una vuinerabilidad dual: un 18.05% con bajo peso y un 28.57% con sobrepeso gestacional,

2.4 Descripcion de principales novedades relacionadas con:

Se identifico una brecha de documentacién en la poblacion atendida, caracterizada por la desactualizacion de documentos  de
identidad y la ausencia de soportes de salud, especificaments esquemas de vacunacion incompletos o sin registro fisico

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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a. Aceptacién de la modalidad:
Dispasicién comunitana activa hacia jos procesos de educacidn alimentaria y psicosocial desarrofiados en los salones comunates y
viviendas

b. Concurrencia de los servicios del ICBF:
i
Seguimiento riguroso de la consistencia técnica de [as carpatas de los usuanos en presencia de la supervisidn oficial
¢, Remisiones a proteccidn:

No se registraron casos de maltrato fisico evidente, pricnzéndose la prevencion de riesgos emocionales familiares

d. Dificultades operativas durante |a jornada:

Dificultad en la conectividad del termtorio.

a. Actlvidades realizadas de fortalecimiento comunitario para la vigilancia epidemiologica de los eventos de
desnutricion:

Sesiones educativas difigidas a polenciar la soberania y seguridad alimentaria desde e hogar empleanda los cuatro pllares!
disponibilidad, acceso, consumo y aprovechamiento bioldgico

3 Compromisos y acuerdos pactados con la comunidad

« Desarroliar una jormada especial de registro civil e identificacion opartuna coordinada con |a Registraduria
« (Garantizar la asistencia regular a la red de salud para el control prenatal obligatorio de las gestantes

«  Mantaner actuglizados los soportes de las carpstas fisicas de seguimienta de los beneficianios.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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El presente formato tiene como objetive describir las acciones de acercamiento efectivo y afectivo
(Busqueda activa) realizado por el talento humano de los servicios, de acuerdo con lo descrito en las
gulas operalivas vigentes.

| Fecha: 30/04/2026 anctaNo: 03 Numero de contrato:

52007392025
Nombre del servicio: SERVICIO INTEGRADO DE TENCION ¥ PREVENCION DE LA DESNUTRICION

Cadigo de la unidad de servicio:

e

Nombre del responsable de fa oparacion: | Departamento y municipio:

E.5.E. Hospital Divino Nifio de Tumaco {en articulacian con el ICBF | Marifio — Roberto Payan

Nombre de la comunidad, barrio, vereda, resguardo o territorio | Coordenadas geograficas:

colectivo: Bamos urbanizacion castilio Latitud: N 1°41'50,8" Longitud: W 78"14'46.8

1. Agenda desamollada durante [a jornada

08:00 Apertura de |3 jornada
« (9:15 Taller de sensibilizacion y segundad cludadana dictado en articulacion con la Palicia Nacional

= 10:30 jormmada de control nutricional (tomas de pesoftalla) y tamizaje clinico de signos asoclados a
malnutricion

« 11:00 Consejerla psicosocial enfocada en dinamicas de adaptabilidad familiar y prevencion de la
violencia intrafamiliar compromisos comunitarios y cierre del encuentro

2. Desarrollo de |a jornada

21 Descripcion general de acciones reconocimiento

a. Describa quienes son los actores clave del territoric priorizado (personas o entidades) para realizar las acclones de

blisqueda activa,

Estacidn de Policia de Roberto Payan (Patrullera Susana Ortiz). comandante de la Estacion (Wilson Montafio), lideres
vecinales y el equipo interdisciplinario del SIAPD

b. Describa la oferta territorial estatal y privada presente en el territorio priorizado.

r Estacion de Policia Nacional, Grupo de Infancia v Adolescencia, y Centros de Salud de la red publica articulada

priorizado.

‘ ¢. Describa las acciones de presentacion de la modalidad y de concertacion que realizé con la poblacién del territorio

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Se consalidd una allanza estralégica con la Policla Macional para integrar acompanamiento de seguridad y charlas
preventivas de derechos de la ninez en las actividades comunitarias de vigilancla epidemiolagica

2.2 Descripcion de la poblacion priorizada identificada

Poblacién Namero Poblacién Namero
Nifias y nifios menores de seis meases 3 Familias visitadas 27
Mifias y nifics entre B meses y 5 anos 10 Tolal de personas tamizadas 30
Mujeres o persanas gestantes 1

Caracteristicas o aspectos relevantes sobre la poblacién priorizada:

Comunidad con altos Indices de necesidades basicas Insatisfechas, dinamicas compie|as de orden publico y riesgo latente de
violencia intrafamiliar derivado de factores de exclusion socioecondamica

2.3 Descripcién cuantitativa por clasificacién nutricional de nifias, nifios y mujeres o personas gestantes tamizados (sl
aplica) en el territorio priorizado,

Nifias y nifips menores de cinco afos Mumero %o Resumen de casos con remisiones a salud
{segln Inticador peso para la talla) o servicios de nutricién del ICBF
Obesidad
Sobrepeso Monitoreo estracho e interconsulta
- preventiva pnorizada para los 4 menores
Riesgo de sobrepeso 1 7.69% identificados con riesgo de desnutricion
Peso adeguado para |a talla 8 B1.54% aguda
Riesgo de desnutricion aguda 4 30.77%
Desnutricion aguda moderada
Desnuincion aguda severa _

Mujeres o personas gestantes (segin Nomero Y Resumen de casos con remisiones a
indicadar IMC para la edad gestacional) servicios de nutricién del ICBF
Obesidad para la edad geslacional 3 21.43% - _

repeso para la edad gestacional g 35719 Remisidn de las 3 gestantes con obesidad y

Sob P 8 - a8 5 con sobrepeso a planes estrictos de

IMC adecuado para la edad gestacional 1 1.14% alimentacién saludable; activacién de
Bajo Peso para |a edad gestacional 2 14.29% complementacion para los 2 casos de bajo
Mujeres o personas gestantes peso

Otros aspectos relevantes sobre la clasificacién nutricional de la poblacién priorizada:

Se evidencia una situacitn critica en & segmenta infantil con un 30.77% en condicidn de riesgo de desnulncion aguda (p. 9). En las
personas gestantes, existe una prevalencia combinada de mainutricién por exceso (sobrepeso y obesidad) que alcanza el 57.14%
de! total evaluado en control

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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2.4 Descripcién de principales novedades relacionadas con:

Se |dentifict una brecha de documentacion en |a poblacion atendida, caracierizada por la desactualizacion de documentos de
identidad y |a ausencia de sopories de salud, especificamente esquemas de vacunacian incomplatos a sin registro fisico

a. Aceptacion de la modalidad:
Las familias evaluaron posilivamente las |ntervenciones,; destacando la importancia de recibir asistencia técnica nuincional y
psicosocial en su propio entomo de vida

b. Concurrancia de los servicios del ICBF:

Las famillas evaluaron positivamenle las intervenciones, destacando la importancia de recibir asistencia técnica nutriclonal y
peicosocial en su proplo entomo de vida

c. Remisiones a proteccion:
Socializacién y apertura praventiva de canales Instifuclonales vy lineas de atencion para denunciar o mitigar la violencla Intrafamiliar
d, Dificultades operativas durante la jornads:
limitaciones fisicas de Infraestructura publica y alta vulnerabilidad en |a consistencia de los documentos de identidad familiares
e. Actividades realizadas de fortalecimiento comunitario para la vigilancia epidemiologica de los eventos de

desnutricion:

implementacitn de espacios lidicos e informativos comunitarios enfocadas en ls vigilanocis y reporte temprano de signos
fislcos visibles asociados con el flageio de la desnutricion

3 Compromisos y acuerdos pactados con la comunidad

+ Participar activamente en los lalleres pedagtglcos de prevencion dictados por el grupo de Infancia y Adolescencia de la
Palicla.
Asistlr de forma punlual a las jomadas pericdicas de lamizaje v pesaje de control programadas por el SIAPD.
Cumpllr igurosamente las pautas de alimentacidn equilibrada y suplementacion médica indicadas para gestantes y
menoras.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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El presente formato tiene como objetivo describir las acciones de acercamiento efectivo y afectivo
(Busqueda activa) realizado por el talento humano de los servicios, de acuerdo con lo descrito en las
guias operativas vigentes.

Fecha (30/04/2026): Numero de contrato:

ActaNo.: S 52007992025

Nombre del servicio: SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION ¥ PREVENCION DE LA DESNUTRICION.

Cadigo de la unidad de servicio: CHDN-SAN ANDRES DE TUMACO

2

Nombre del responsable de la operacion: Departamento y municipio:
ESE CENTRO HOSPITAL DIVINOG NINO NARINO - TUMACO
Nombre de la comunidad, barrio, vereda, resguardo o territorio Coordenadas geograficas:
colectivo! Latitud: 1.794638°
BARRIO FAMILIAS EN ACCION Longitud: -78.778407°
1. Agenda desarrollada durante la jornada

Coordinacién con lideres comunitarios y actores locales.

Presentacion del talento humano del SIAPD, conformada por nutricionista, auxiliares de enfermeria, profesional psicasocral
¥ gesloras.

Identificacion de posibles vulneratilidades de los usuarios y posibles limitantes para la ejecucion y desarrollo de las visitas
an el lerritono

Firma de documento de articulacion can lider del territorio.

Recorrido.

‘Desarrollo de la jornada

2.1 Descripcion general de acciones reconocimiento

Describa quienes son los actores clave del territorio priorizado (personas o entidades) para realizar las acciones de
bisqueda activa.

Camo actores fundamentales del territorio, los lideres sociales facilitaron la promocian de la participacion de la comunidad
en general En este marco, se entrevistd la sefiora Ingrid Ceballos. vicepresidente del barrio Familias en Accion, quien
aportt datos clave para localizar a posibles beneficiarios para el Servicio Integrado de prevencion y desnutricidn de nifios y
nifias menores de 0 a 589 meses y gestantes con mal nutricion.

Describa la oferta territorial estatal y privada presente en el territorio priorizade.

El termitario cuenta con atencién de primera infancia. Olros espacios comao cancha departiva y el fomento del arte y el
deporte en adolescentes de la zona.

Describa las acciones de presentacion de la modalidad y de concertacion que realizé con la poblacidn del territorio
priorizado.

El proceso se desarrolld mediante recorridos temitoriales y visitas domicilianas. durante los cuales se incentivo la
participacion voluntaria de la comunidad y se dieron a conocer los servicios que ofrece |a medalidad SIAPD, tales como fa
educacion nutricional, &l acompafiamiento psicosocial y los cuidados de salud, dirigidos tanto a niflos y nifias como a

mujeres gestantes.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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2.2 Descripcion de la poblacién priorizada identificada

Poblacién Numero Poblacién Numero
Nifias y nifios menores de sais meses 0 Familias visitadas 18
" Nifias y nifios entre 6 meses y 5 afos 15 Total, de personas tamizadas 0
Mujeres o personas gestantes . 0

Caracteristicas o aspectos relevanites sobre la poblacién priorizada:

- La eomunidad priorizada se caracteriza principalmente por su ambito educativo, evidenciado en bajos niveles de
escolardad formal. Asimismo, su estructura socicecondmica depende de actividades de subsistencia, con un claro
predaminio de la pesca artesanal y el empleo informal

o Descripcion cuantitativa por clasificacion nutricional de nifias, nifios y mujeres o personas gestantes
tamizados (si aplica) en el territorio priorizado.

~Nifias y nifios menares de cinco afos Numero % Resumen de casos con remisiones a salud
{segin indicador peso pera la talls) o servicios de nutricion del ICBF
Obesidad
Sobrepeso
Riesgo de sobrepeso

Peso adecuado para la talla

Mo se realizaron remisiones

Desnutricion aguda moderada
Desnutricion aguda severa

Mujeres o personas gestantes (sagun Nimero % Resumen de casos con remisiones &
indicador IMC para la edad gestacianal) senvicios de nutricion del ICBF

Obesidad para la edad gestacional
Sobrepeso para la edad gestacional

IMC adecuado para |s edad gestacional
Bajo Peso para la edad gestacional

Mujeres o personas gestantes

oloola ol o g

Mo se realizaron remisiones

oo o O

Otros aspectos relevantes sobre la clasificacién nutricional de |a poblacion priorizada:
Durante las jornadas de busqueda activa y focalizacion de la poblacion priorizada. se evidencid que la mayoria de os nifios y nifas
identificados ya se encontraban vinculados a otras modalidades de atencién, como los Centros de Desamallo Infantil (CDI) y los
Hogares Comunitarios de Bienestar (HCB), por lo que no fue posible encontrarios en sus hogares para la realizacion de los
respectivos tamizajes nutricionales. Asimismo, se identificaron casos de nifios y nifias que no cumplian con el rango de edad
establecido para la primera infancia,

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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2.3 Descripcion de principales novedades refacionadas con:

a. Aceptacion de la modalidad:

Los hogares mostraron una excelente aceptacion y una actitud muy receptiva al recibir la informacion del servicio y
participar en las valoraciones nutricionales. Los cuidadores expresaron un alte interés en conocer el estado de sus hijos ¥
acceder a los beneficios de la modaiidad, lo gue facilitd el desarrollo de las attividades.

b. Concurrencia de los servicios del ICBF;

Durante la blsqueda activa en & barrio Familias en Accidn, se detecto que la mayoria de los nifios y nifias ya se
encontraban vinculados a un CD| (ICBF) y las gestantes a MADRE FAMI Esta situacion restnngit la incorporacion directa a
la nueya oferta debido a la incompatibilidad en la simultaneidad de servicios y las reglas de focalizacion, Este hallazgo
eyidencia |3 necesidad urgente de fortalecer la articulacién interinstitucional y revisar las directrices de ingreso,
garantizando que los recursos se orienten a la poblacion que actualmente carece de cobertura.

c. Remisiones a proteccion:

Durante e! desarrollo de las acciones en terrifario, no se realizaran remisiones a la ruta de proteccion, debido a que no se
identificaron casos que evidenciaran wulneraciones de derechos que requirieran ia atlivacion de los protocolos
correspondientes. Sin embargo, se mantuvo una observacion constante de las condiciones familiares y del entorno de las
nifias, niflcs y madres gestantes, con el fin de identificar de manera oporuna cualguier situacion de rimsgo, Asimismo, se
brindd oriemtacitn preventiva a las familias en temas relacionados con el cuidade, la garantia de derechos y &l
fortalecimiento de entornos protectores.

Este seguimiento permitic asegurar que, en caso de presentarse alguna situacién gue amente intervencion, se cuente con
la capacidad de activar de manera inmediata las rutas de proteccion establecidas por las entidades competentes.

d. Dificultades operativas durante fa jornada:

Se presentaron dificultades de acceso en sectores especificos del barrio, particularmente en la zona de puentes palafiticos,
debide al avanzado estado de deteriors de la infrasstructura ¥y a condiciones de orden pubfico gque limitaron el
desplazamiento del equipo

Durante el desarrolio de las actividades en el barrio Familias en Accidn, sa presentaron algunas dificultades operativas que
Incidieron en el cumplimiento de las jornadas de busqueda activa. En varios sectores se evidencio |a presencia de viviendas
cerradas o la susencia de cuidadores principales al momento de las visitas, lo que limitd el contacto directo con las familias.
En respuesta a esta situacion, se programaron nuevas visitas en horarios alternativos, con el fin de ampliar la cobertura y
lograr una mayor efectividad en la localizacion de |a poblacion objetivo.

Adicionalmente, se identificaron inconsistencias en |as bases de datos disponibles, tales como informacion de contacto

desactualizada o incompleta, lo cual dificultd la comunicacian previa y la ubicacitn de algunos hogares. A esto se sumaron

factores externos como las condiciones climaticas y |as distancias entre los sectores intervenidos, gque ocasionaron una

extensian en los tiempos de desplazamiento y ejecucidn de las jornadas, superando en algunos casos |o inicialmente
aneado

:llu obstante. estas situaciones fueron abordadas mediante sjustes en la planificacidén y estrategias de Rexibilizacion

operativa, permitiendo dar continuidad al proceso y avanzar en el cumplimiento de los objetives propuestos

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cunkiser copia Mpness dn eakl docurmento e conskiers como COPIA NO CONTROLADA
L0 DATOS PROGORBCIONADCS BERAN TRATADODS DE ACUERDD SON LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DA TOS PERSORALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DF 2017
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[ e. Actividades realizadas de fortalecimiento comunitario para la vigilancia epidemiolégica de los eventos de desnutricion:

detectados en el territorio.

- Serealizaron sesiones de sensibilizacidn con lideres sobre I3 identificacion de signos de alarma de desnutricion.

- Se erfatizé en fa importancia del reporte oportuno v la activacion de rutas de atenclén intearal ante posibles casos

3 Compromisos y acuerdos pactados con la comunidad

gue cumplan con los criterios de la modalidad,

culdadores principales en los hogares

complementarias.

poblacion objetivo.

para mejorar la cobertura y eficiencia de! equipo.

situaciones de riesgo.

oportuna de la poblacion priorizada.

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

Cumigiénr GO Mmonass 48 mso documa ntn se considans oomo COP2A NO CONTROLADA,

- Apovyar al equipo del SIAPD en |2 busqueda activa de los nifios, nifias y gestantes que no estén en programas del ICBF y
- Reprogramar las visitas domiciliarias en horarios alternatives, priorizando franjas en las que se garantice la presencia de
- Realizar seguimiento a las viviendas que se encontraron cerradas, mediante nuevas visitas y estrategias de contaclo

- Actualizar y depurar las bases de datos de contacto, con & fin de mejorar la localizacion y comunicacidn con las familias.

- Fortalecer la arficulacidn con lideres comunitarios y actores locales, para facilitar la identificacion y ubicacion de la

- Mantener el monitoreo constante de fas condiciones familiares, garantizando |a identificacion oportuna de posibles

- Dar continuidad al proceso de busqueda acliva, asegurando el cumplimiento de los ohjetivos establecidos v la atencion

LOE DATOS FROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POUTICA DE THATAMIENTD DE DATIHE PERSOKALES DEL ICBE Y A LA LEY 1551 OFE 7042

- Optimizar la planificacion de las jornadas, teniendo en cuenta factores como distancias y condiciones climaticas,
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Nombre persona representanta o
lider de la comunidad

Tipo ¥y namearo de documento dea
Identidad

108 S0 g T

Firma

Pa o\aVa M/

Nombre persona testigo de la
comunidad

e i T g ben
Nombre gestor comunitario

(_ﬂ cellH leoyon M

Tipo y nomero de documento de
Identidad

. EH 80739

Huella {si no firma)

Firma

Cobdfe>

Huella (si no firma)

Tipo ¥ numaro de documento de
identidad

C.c LOBI N1

ﬁ_u r..m’ll{ lewdon

Hualla {gi na firma)

Nombre profesional gue hace
parte dol serviclo de atenclon del
ICBF

Ledds Toono EQ.EIIPF{}

Tipo y numero de documento de
Identidad

CC 193086602

Firma

oy bexe o

Tarjeta profesional si aplica: 1"“3:&‘-8;2 .

Nombre de profesional, téonico o
pestor comunitario quae hace
parte del servicio de atencion del
ICBF

A/ﬁ;hwd (ucelo P

Tipo y nomero de documento de
ldentidad

Lc.looy639 743

Firma

Nt Coneclo A
Tarjeta profesional si aplica: M}_ﬂﬂ

iAntes de imprimir este documento. ..
Cunlguier cothia impreass de sht SocUmemn =8 cormsidens amag COPUA NO CONTROLADA
LS DATOS PROPOACIKINAIDS SERAN TRATADOS D€ ACLIERDK GON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERBONALES DEL ICAF ¥ A |A LEY 1B OF 2012
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El presente formato tiene como objetivo describir las acciones de acercamiento efectivo y afectivo
(Bisqueda activa) realizado por el talento humano de los servicios, de acuerdo con lo descrito en las
guias operativas vigentes.

Fecha (30 /04 [2026).

Numero de contrato:

AGIA NGO O 52007992025

Nombre del servicio: SERVICIO INTEGRADC DE ATENCION ¥ PREVENCION DE LA DESNUTRICION.

Cédigo de la unidad de servicio: CHDN-SAN ANDRES DE TUMACO

Nombre del responsable de la operacion: Departamento y municipio:
ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO NARINO - TUMACO
Nombre de la comunidad, barrio, vereda, resguardo o territorio Coordanadas geograficas:
colectivo: LONGITUD: -T8791875"

LATITUD: 1,790348"
BARRIO 11 DE NOVIEMERE _ =

1.

Agenda desarrollada durante la jornada

Encuentro de articulacian con el liderazge comunitario del Barria 11 de noviembre

Presentacion oficial del equipo interdisciplinario (Nutricién, area Psicosocial, Enfermeria y Gestion Comunitaria).
Identificacitn de barreras y diagnésticos operativos para asegurar la viabilidad de las vistas domiciliarias
Formalizacion de compromisos y cronograma de trabajo con &l representante del sector

Reconocimiento y caracterizacion del territorio mediante recomdo de campo

3 Dﬂatfﬂiln de la jornada

24

Descripcion general de acclones reconocimiento

Describa quienes son los actores clave del territorio priorizado (personas o entidades) para realizar las acciones de
bisqueda activa.

Como actores clave en el territorio, los lideres sociales actuaron como facilitadores de la participacion comunitaria En asta
marco. se lieve a cabo una entrevista con la presidenta Elvia Gonzélez, del barrio 11 de noviembre, cuya gestién fue
determinante para la georreferenciacion de posibles beneficiarios del SIAPD. Sus aportes parmitieron identificar sectores
estratégicos para lograr la vinculacion efectiva tanto de usuanos nuevos como recurrentes

Describa la oferta territorial estatal y privada presente en el territorio priorizado,

La infraestructura social del sector garantiza el acceso a la educacion formal mediante la sece de fa | E. Iberia. El enlorno s&
complementa con la iglesia cristiana, para la practica religiosa y canchas deportivas, ambos espacios son fundamentales
para el desarrollo Integral, la cohesibn comunitaria y el sanc esparcimiento de los menores como también las modalidadas
de primera infancia

Describa las acciones de presentacién de la modalidad y de concertacion que realizd con la poblacién del territorio
priorizado.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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- La intervencién se ejecutd mediante recomidos temitoriales y visitas domicilianas, fomentando el empoderamiento y la

participacién comunitaria. Durante el despliegue, se recolectaron RIPS y se aplicaron fichas de caracterizacién, junto con |
valoraciones nutricionales (peso, talla y perimetro braquial). Estas acciones permitieron consolidar un diagndstico integral a |

la poblacion objeto.

2.2 Descripcion de la poblacion priorizada identificada |

. Poblacion Numero Poblacién Nomero |
Nifias v nifios menores de seis meses [i] Familias visitadas 10 ‘
Nifias y nifios entre & meses y 5 afos 10 Total de personas tamizadas 0 y

| Mujeres o personas gestantes 0

Caracteristicas o aspectos relevantes sobre |a poblacion priorizada:

- Ls poblacién del Bamo 11 de noviembre enfranta una vUlnarabilidad extrema debido a la informalidad laboral, la falta de
agua potable y |a escasez de alimentos. Esta situacion se complica por el bajo nivel educativo de los cuidadeores, qulenes no
tarminaron la primaria, y por
nutricional es deficiente, pues coexisten la desnutricion y el sobrepeso lanto en la primera Infancia como en mujeres
gestantes. Por todo esto, es urgente cambiar la ayuda basica por un models de acompafiamiento integral que ensefie
habitos saludables y fortalezca a |as familias en su territonio.

|z desercian escolar de los menores debido a la crisis econdmica familiar El pancrama

2.3 Descripcion cuantitativa por clasificacion nutricional de nifias, nifios y mujeres o personas gestantes tamizados (si

aplica) en el territorio priorizado.
Nifias y nifios menores de cinca afios Numero % Resumen de casos con remisiones a salud
(segurn indicador peso para la falla) o servicios de nutricion det ICBF
Obesidad 1]
Sobrepeso 0
Riesgo de sobrepeso 0
Peso adecuado para |a talla 10 100% | No se realizaron remisiones
Riesgo de desnulricion aguda 0
Desnutricién aguda moderada 0
Desnutricion aguda severa 0
Mujeres o personas gestantes {sequn Mumero % Resumen de casos con remisiones a
indicador IMC para la edad gesfactonal) senvicios de nutricion del ICBF
Obesidad para |2 edad gestacional 1]
Sobrepeso para la edad gestacional 0
IMC adecuado para la edad gestacional 0 No se realizaron remisionas
Bajo Peso para ka edad gestacional 4]
Mujeres o personas gestantes 0

Otros aspectos relevantes sobre la clasificacion nutricional de la poblacion priarizada:

- Durante las jornadas de busqueda y focalizacion, no se pudieron realizar los tamizajes nuincionales previstos. Esto se debid
a que la mayoria de los nifes
Comunitarios de Bienestar (HCB) y no estaban en sus casas. Ademas, se identificaron varios menores que no cumplian con
el rango de edad exigido para la primera infancia

ya asistian a otras modalidades como Centros de Desarrollo Infantil (CDI) o Hogares

it se
LO6 DTS PROPORIONADCS SERAN TRATADOS DE ACLERDO CON LA POLITICA DE

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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2.4 Descripcién de principales novedades relacionadas con: - |

a, Aceptacion de la modalidad:

- Se inicid una jornada de blsgqueda activa en el barrio 11 de noviembre, enfocada en 12 identificacion de niflos, nifias menores
0 & 59 meses y madres gestantes con malnutricion, La estrategia de focalizacién casa a casa permitié abordar a la poblacién
objetivo y brindar informacién sobre el Servicio Integrado de Atencion y Prevencidn de la Desnutricion.

- Durante las visitas, se explict a los cuidadores el proposito y beneficios del servicio, y se les invito a participar en la
valoracién nutricional de los menores. La mayoria de los hogares visitados mostraron interés y permitieron realizar Ja!
medicion antropométrica de los nifios. Los culdadores expresaron su satisfaccion con |a llegada del servicio, destacando la |
impartancia del enfoque preventivo y el acompafamiento nutricional en un contexta de vulnerabilidad social.

b. Concurrencia de los servicios del ICBF:

- En el barrio 11 de noviembre, |a busqueda activa significativa con los servicios del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF), particularmente en lo que respecta a |a atencion de la poblacidn infantil y materna. Se encontrd gue varios nifios y
nifias ya estaban vinculados a programas institucionales como guarderias y Centros de Desarrallo Infantil (CD1), lo gue limitd
su inclusidn en el Servicio Integrado de Atencion y Prevencitn de la Desnutrician.

. Esta situacion evidencié que muchos menores ya recibian atencién integral & través de otras modalidades, lo que iImpidia su
vinculacién directa al servicio. Aunque se identificaron casos con necesidades nutricionales, la permanencia activa en dichos
programas impidié su ingreso al servicio, lo que sugiere |a necesidad de establecer mecanismas de coordinacién y referencia
entre los diferentes programas y servicios para garantizar la atencion oportuna y efectiva de |a poblacitn objetiva.

C. Remisiones a proteccion:

. Seidentificaron diversos casos, de riesgo asociadas a la desnutricién, Una vez detectados los casos, se procedio a realizar
|a verificacian en la plataforma cuéntame para determinar si los menores se encontraban desvinculados de otros programas
de atencian y, de ser asi, proceder a su vinculacion al servicio.

d, Dificultades operativas durante la jornada:

. En el barrio 11 de noviembre durante la implementacién de la busgueda activa, del servicio integrado de atencion y
prevencidn de la Desnutricidn se identificaron varios desaflos que afectaran la cobertura y el alcance del Servicio,

. Dificultades de acceso: En algunos hogares, no fue posible realizar la valoracion nutricional debido a la ausencia de los
residentes en el momenta de Ia visita, lo que resuitd en una pérdida de cportunidades para identificar casos de desnutricion

. Limitaciones de horario: La coincidencia de las visitas con el horanio de guarderlas y centros de desarrollo infantil (CDI)
impidit la valoracién de algunos menores, lo que podria haber generado un subregisiro de casos

e. Actividades realizadas de fortalecimiento comunitario para la vigilancia epidemiologica de los eventos de desnutricion:
- Ubicar a nifios y gestantes que nacesiten los servicios y no estén en el ICBF
- Ajustar los horarios de Ias visitas para asegurar que los cuidadores estén en casa

. \olver a visitar o contactar a las familias gue no se encontraron en &l primer intento.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuniguier copma impresa oe st documents s congiders coma COFIA NO CONTROLADA
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- Limplary actualizar Jos datos de contacto para no perder comunicacion con las familias.
- Aligrse con lideres de la comunidad para encontrar mas rapido a las personas que necesitan ayuda
- Pianear mejor las rutas de trabajo, considerando el clima y |as distancias para ahorrar tiempo.
- \Vigilar las condiciones de las familias para detectar riesgos a tiempo.

- Seguir buscando activamente a la poblacidn prionzada para atenderla sin demora

3 Compromises y acuerdos pactados con la comunidad

necesanas,

Los cuidadores se comprometieron a entregar informacién real y a poner al dia los documentos para el ingreso al servicio. Por su
parte, la comunidad acardé mantener una comunicacion constante con &l equipo interdisciplinario para reportar a tiempo cualquier
riesgo nutricional. Asimismo, la lider apoyara las convocatorias y facilitara el trabajo en el barrio para gue méas familias participen
Finalmente, se garantizd que el SIAPD seguird acompafiando cada caso para asegurar que reciban (a atencion y los servicios

Para consiancia se anexan a la presente acta, fotografias de |a jornada y firman a continuacion:

lider de la comunidad

| Nombre persona representante o

" Tipo y niimero de documentac de
identidad

SGLbh CbF

Firma

s .

Hualla (si no firma)

Sc:muc-l &"‘qu fu

Cc jeo$133392

Tarjela profesional si aplica:

Nombre persona testigo de la Tipo y nimero de documento de Firma Huella [si no firma)
comunidad identidad
v ~ ; v
T\ NN casedVe 16 95} TENN CeS\eY VE ]
Nombre gestor comunitario Tipe y nimero de documanto de Huella (si no firma)
identidad

Romly Hetdinee LA I3o13 683 R T 2

Nombre profesional que hace Tipo y numero da documento de " Firma |
parte del servicio de atencién del identidad S /}’l

ICBF mmub{

9 lo B

Nombra de profesional, técnico o
gestor comunitario qua hace parte
del servicio de atencidn del ICBF

i eAk ey Datwutal

Tipo y namero de documento de
identidad

CC leou a3 DBRLY

Firma

\5 Ene Ty ":)c.-‘c_,‘f_ v

Tarjsta profesional sl aplica:4 P [coy A 3BDV6T

L]

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

Cualguier sopia imprase do sbte documentn g8 comders coma COPIA NO CONTROLADA
LS DATDS PHOPORCIHONADOS BERAN THATADCS DE ACUERDD CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DA TOS PERBONALES OEL ICHE ¥ A LALEY 1681 DE 2013




T EE———

- s Bv—r— . mn
. ’ rrvcrmIiIVAIETY ) Lo ._;, ( ‘l‘-il \ r- } U* l}l!‘ ‘ll
3%F31 Jelel TFE I H

i
1
on

T
4]

a

PROCESO '
6‘ PROMOCION Y PREVENCION l F2.MT6.PP 3110312025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS |
SERVIC
:fam DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LAOS | ;
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN | semin | oAt 4o

Lugar (departamento y municipio): T\mo(o N Ovino Fecha: 2. Obvi\ Sl
&7 - -290

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al

! [ servicio por parte de |. i
madre, padre o cuidador de nifias o nifios. #1UBL0 persona gestante o de la

Declaracion del Usuario;

Me han exp.llcado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencién que recibira
mi _ familia por parte del  talento  humano que hace parte  del  servicio
\vlegrodo de attnun A_Leverun & |o DA oot . lgualmente
me _han aclarado las dudas3 que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que e||os'
reahg:ep con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF -

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de. la operacion _ Z.Se  Ceqvo \\0)9‘\-\1)
A\\;mo MAY contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) _Nvev® i lenio

para realizar con rpi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)
*Documentos de identidad ___
*Camné de vacunacion _____ :
*Afiliacion a SGSSS (soporte fisice o virtual) __

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Carné de control prenatal (si aplica) s

*Documento identidad de acudientelcuidador.(si‘ aplica) _

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Nemfer Solis ondsner
Tipo y No. del documento de idehtidad: qu SD;SSQO Firma X\[(m' Yo solLeg

Responsablg de (nombre de la nifia o nifio) ANY € ' ool Lond 0RO

Nombre completo de pérsona que diligencia el presente formato: Kr)Ho VIU e C.

Cargo: PS\‘.\DO&QN i Tipo y No. del documento de identidad: (. 40D 1903 15
Firma: MC

2. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribg el presetgendocumer!to, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre ﬁrﬁ od doh_)n e identificado con el nimero de identidad
100} 221390 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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. de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S| —_ autorizo libre, expresa e inequivocamente al

a Colombiano de Buengsiar Familiar (lCBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
0.V Aual qe cualgmer otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion

ron o‘s de los nifios, nifas y a;lplescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
futuros productos, servicios y marcas, garantizando

| que las actividades que se realizaran durante
ollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el inter
fdes@

és superior de los nifios, nifas y adolescentes,
| respeto d€ SUS derechos fundamentales.
elre

ysuario mujer o persona gestante-

, quien suscribe el presente documento, identificado
' on documento de identidad namero

, de conformidad con lo dispuesto en las normas
qentes sobre proteccion de datos personales, en especial |a Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente

| Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S|___ NO___ autorizo libre, expresa e
i e'vocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
i fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
e ocibn' de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
: Igg’g y Sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se

‘Boalizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
3 ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como titular o representante Qel menor de edgd. titular de la’ informacién, cpnozcé) qge‘ la
Becoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
3 :: onales publicada en: www.icbf.gov.co, asf.como que fui-informada o informado de los dere(;hos con que
; c:;ta el titular de la informacion, espécia.lmente a. conocer, actualizar y ‘recti.ﬁcar la informaclér person|al,
N revocar 1a autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

Al presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
g1 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adleuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacion que hiciere el Inst|tyto Colombiano de Bienestar F'aml!lar (ICBF).o cualquier otra
persona, natural o juridica, o0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los roductos -autbﬁ dos son originados por el responsqble de la operacion
Tse p(éni'fo Yoo O GWng n@0 | en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para

.y su posterior divulgacién en el , proyecto ylo
senico__\Yeylo gP olenapn U Peveanym ple 1o Danuum

Suscriben:

/!
Fima: *Yemmtey <ol
Nombre: JJenwe: oS

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _ i
Teléfono de contacto 246 gé ARa3b 2060 MBY3¢ 22> Ude282723% Dieg®
echa: 27 - . . o 5

vil-2o2 6
Municipio: _~ lyonpp{pn — WOWATO -

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




PROCESO I

PROMOCION Y PREVENCION FZMTB.PP | 31/03/2025
.. | FORMATO DE AUTORIZAGION DE INGRE
T BleNesTaR DE LA MODALID SO A LOS SERVICIOS
AD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA ; -
FAMILIAR
™ DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN vemn [ Fagnatded
Lugar (departamento y municipio). _ Tmato - Novino Fecha: 09— abri)-2026

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar 8 autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre. padre 0 cuidador de niias o nifos.

Madre, padic = =0=m==———mes sy ST,

Declaracion del Usuario:

Me han explicado yo:le COFI)T;F:{:ndidS s|atisfactoriamente la naturaleza y prop6sitos de la atencién que recibira
mi  familia | P € talento humano que hace parte del servicio

A0 “d"gum 4 Beveon ¢ \a dmanuon . Igualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos

~cealicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de Ia Regional, Centro Zonal o autoridad
| 7 izbministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.
| !

," , Ffor lo tanto, gUmfiZO al talento humano del responsable de la operacién TF Cm \I\p@.’h‘hl

! Auwo_an contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
- x : '
= ubicacion del lugar de residencia del usuario) Y

“ara realizar con mi familia acciones relacionadag con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento

ig| estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
guientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

e con una X) s

’gszzaentos de identidad _ 7~

“Camé de vacunacién __+

filiacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _/;_

amé control de crecimiento y desarrollo (si aplica).*
ameé de control prenatal (si aplica) B
ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) >

mbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): N@\i \)0“0“0 Rolona? oliedo
* Tipoy No. del documento de identidad: 108+ YA8 4o S

esponsable de (nombre de la nifia o niio) Mdue] Ano el O'ht  RBolofios

| Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: Y—O“O V\U@m G x
| Cargo: Psigoual Tipo y No. del documento de identidad:  (C 1081435
_‘)Firma: r—O"Q \NUQ@ C .

/
2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente geélaracién:

\

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre Migoel fidel oh Boowod e identificado con el nimero de identidad
< 1BY¥Yz2202 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

- Cualquier copia impresa de este documento s2 conscera como COPIA NO CONTRCLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2612

.~ = —— . — E—— . — — i
---------- 28 ¥ A R W e —————



A 5’/‘-‘.%2"':
| pumiesy |
LR T L !
PROMOUIN | (v | : )
. IR | Faygnn 2o
FOR SACION (11 (hvaRpREE A |11 BRI : weibn 1 |
om%%%m"m' Ay i 'm’:‘:cahxmm'lnnlm I A & =

ALIDAD D &\ i

e et

DESNUTRIGION ¥ 11i 1l iMAEN

v e nor & Decreio
‘ arcislimente por € De
: [ ‘“‘"‘u VL
On de datos personales, gy papecial a Lay 1B de 2012 Ffflarmesn I

e re6a 6 INequlocamente “
1377 de 2013y el Decreto 1001 o 2010, Bl NO '"'“"W-m-":;lg::pen cualquies medio ﬁ.“??
D Colombiano de Bieneé\m Faviliar (UAE) pari oipitan Y HIVHN'J;::' (i hacar prrfvenc's(m f p!W”W‘”
ico, virtual o de cualquisr otva natalesa, pablioa o priva fﬂ- oon 9 o de Blenestar Familiar ({ICEF) y sus
echos de los nifios, nifas y adolancenias para al Inatituto € Am,mhmn=;sv|(jédés que se realizaran durantz
fes, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que 168 ac de los nifios, nifias y adclescenies,
sarrollo del proyecto se encuentran enmarcisdas an ol Inlerés superior
i respeto de sus derechos fundamentales

fUsuario mujer o persona gestante-

to, identificado
. . quien suscribe el presente chuerrs\teonteo'; llt:: B
) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dl'spu ntada parciaimente
jentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reg die libre, expresa e
[ ¢l Decreto Nacional 1377 de 2013 y e Decreto 1081 da 2015, SI__ NO_ _au“’”z‘; iyl cualagier
2quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos vencién
2dio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con'el finde r?acer preF il
romocion de derechos de los nifos, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Fam
°F) ¥ sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
Blizarén durante g desarrolio del Proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
asy adolescentes, en el respeto de sug derechos fundamentales.
mﬁes?o que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
Poleccion y tratamiento de los dat i

_ oS se realizara de conformidad con la Poltica de Tratamiento de Datos
rsonales publicada en: WWw.icbf.gov.co. asi
enta el titular de |3 informa

e cion, especialmente a: conocer
ocar la autorizacign Yy solic
esenciales, el corre

5 productos  autorizados Son originados por g responsable de |3 operacién
Se ﬂCm’rro NP 4a) MM nipo » €N representacién del ICB
Jgrafias

- : I F, quien es responsable de cagtar
ar. u posterior divulgacion en el proyecto y'o
vicio m‘\@w& de Ofﬁ‘{lm v (?Nmum 93¢ [ Qe aiNugn

scriben:

na: = Nelly Johang Rowioy Quiedo
nbre: mlg_tym,m Boba 0le)o

dad: (Marque™con una X) Titular; A Representante legal/cuidador:
sfono de contacto: A) 634 £ 507

ha: 09.-%bn)- 7026
licipio: _Ten(0 - NOnn O

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

mento como TROLADA
uaiguier copie impresa de esle docu @ considera COPIA NO CON . N——
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA’S TRATADOS DUE“ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 158 2




L PROCESO

\ "";ﬁ PROMOCION Y PREVENCION F2MTB.PP | 31/03/2025
‘é FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS

i | ERMCoABRE RO | et | i ne

Lugar (departamento y municipio): TU”‘\)\O ~NowAo Fecha: 48— Abn)-2§

El presente formato tiene como finalidad:

1. WM@@_—WWEMMW

MMMM&

Declaracion del Usuario:

ira

A e del talento humano ue hace .
mi, fami r  pant q parte del servicio
{dnyd 3 @ﬁj(’(‘UU’L de lo M\\ﬁ‘ \Aon . Iguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

=; | realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autorida
= ;dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. d

] Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recib

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién XSe Cﬂﬁ& M@, Na)
_QM—————— contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) ___CAJ0\ ) ="Twow

“ para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

' siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

*Documentos de identidad
*Cameé de vacunacion __
«Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virttual) ___
7 *Camé control de crecimiento y desarollo (si aplica) ____
*Camné de control prenatal (si aplica)
' *Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

|
. (Margue con una X)
1

L-__ Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): ﬂéébtdd 'lombqn ®)
| Tipoy No. del documento de identidad: S9 6% W48

Fima___ addaide
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Wlgn Dol Ualled

__j@ Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \Cov la Uoed Q.
Cargo: %KKD Q UO\

Firma: ¥—0‘\0 Wowpr (.

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

Tipo y No. del documento de identidad: AO8H993 3

a. Usuario menor de cinco afios-

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

"°,'\“Dbé?r,£ﬂﬂ%"r_%’\ Uolyeadf e identificado con el nimero de identidad
1340 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

o8 impresa de este documento se consioera como COPIA NO CONTROLADA
DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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LN’UIP [ 4 now ~-- | nREseTaMA CIVIL

PROCESO - el
PROMOCION Y PREVENCION - % \
. 31032025
AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERV) =
FORMATO | ?,% ALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE | pC° : D
y DE LA MOL ESNUTRICION Y USO DE IMAGEN Version 1 | Pagina 2 de s
CEE—

les, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamenta
Botecion do datcs gg’:‘z'}%ecreto 1081 de 2015, 8I___NO___ da
d

- parcialmente por el Decrat
autorizo libre, ey, fesa e | o
fliar (ICBF) para captar y di » OXp € inequivocamente al
ional 1377 d€ gienestar Fam / plar y divuigar fotos en L ma
‘ Z%Eto ommbw‘m dgzualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer sre o, Moo fisico.

. Cer prevencion v pro ¢
Jlectronico VT e nifos, ninas y adolescentes para el Instituto Colombianc de Bienestar Famifiar :IgBF) y su';
‘ foos du'ClOS. N s e ga'a"“"a."do que las actividades que se realizaran durante
e S encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes
dee sr:s derechos fundamentales. |
eto

stante-
Usuario mujer 0 personad ge

' , qui:;n sus;:ribg el presente QOcmmento. wentificado
5 a0 5 identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente

S Nacional 1377 de 2013 y el l?ecreto 1081 de 2015, SI_ NO_ autorizo libre, expresa e
fpor el pecreto Na | Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
: inequwm’e"ﬂente aé ico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o 'pnvada. con el fin de hacer prevencion

W medio ﬁs'..co, electr: r:-,ho:s de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bigpestar Familiar

1 Pf°m°°'é" a9 dereles y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se

(ICBF) Y sus acttua!e‘ d'esarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,

3 fea"zarér;;:rsﬂ:{es en el respeto de sus derechos fundamentales.

“f ninasy @ '

o ftitular o representante del menor de edgd, titular de la @nfonnacién. conozeo que fa
Manifiesto que oM to de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
| recoleccion ¥ "atam'egn- www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
/ Personales pUb"gad? informacibn, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la infoqnacién personal,
cuenta el titular de ‘gn y solicitar 1a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a traves de los canales
jvoc ."ﬁ:s”tg{'czﬁf,'eo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

resenciales,
5 80 80.

. . i i deuda
.-acién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me a
Reconozco que %ti::;glczjzceste documento. En consecuencia, me comprometo ano reclamar valor _a!guno
SA i F';)Frlcoutilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar fgmn!uar (ICBF) 0 gualquuer otra
por conace:at?ur:l :juri dica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.
persona, : ;

igi la  operacion
' s son originados por el responsa_ble de
L%p ‘Erquﬁoshmat'{g;r]lzﬁ& A0 An\)___, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

otografias i [ i | proyecto ylo
a S posterigr divulgacion en e
fsemcso mh%o de orenuu\ Y ®r€\}{’r\q_a_\ d¢ lo geyrtoun
> 7y 7'7—_6..&.‘ 1}
Firma: P\L%o\da'{ad\b@m
Nombre: oklacd@

. . >
Calidad: (Margue con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _~——____
Teléfono de iontacto' 3113116350

Fecha: R. Aber) -202
Municipio: __ Yy O (p - oA

jente!
iAntes de Imprimir este documento... plense €n el medio ambiente!

ROLADA
. mumamcomuocom ¥ ALALEY 1581 OE 2012
RO - - Pho s cordhic b ,a,s‘:m"‘: O OLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IC8F




T, PROCESO
4 “ \ PROMOCION Y PREVENCION F2MT6.PP | 31/03/2025
WY ) 24
o FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
BIENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versibn 1 | Pégina 1 de 4
FAMILIAR bg
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Lugar (departamento y municipio): M ex\no Torals Fecha: L.\ -OW ~T.c5) (3

El presente formato tiene como finalidad:

dre, pad uldador de nifias o nifi

Declaracién del Usuario;

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi  famiia por pate del talento ht(mano que hace parte del servicio

%&%&mwmmmmm Igualmente,
me hah aclarado las dudas que tengo reSpecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos

realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Par o tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion £.3€ . Cen \
Uit WVIND contratado por el ICBF, a mgresar ami hogar ubicado en (direccién o datos de
__ubicacién del lugar de residencia del usuario) | ba\on L. d Ao

ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que haré parte del servicio:

(Marque con una X)
*Documentos de identidad X__ /‘
*Carné de vacunacién
*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____
*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) A

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): (<1 2y Jo<oinn ¢ gaﬁ o

Tipo y No. del documento de identidad: \oB 313864 R Fima_{2y5 57 asl/lz

~

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) o S \ s~

) . Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: pop il wacn o Qu\v\mu)
Cargo: __Gen\ovO_ Tipo y No. del documento de identidad: 57013 691

Firma: A Al wArtnt,

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el pregsente documento, obrando como fepresentante del menor de edad identificado con el
nombre b oo j caeny  ondedny Cg;! Jlo e identificado con el nimero de identidad

.c Durutas LA de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de impHmir este documento plense en el medio ambiente!

Cusiqueer copla COPIA NO CONTROLADA
mmmmacmosmmrmosnemnoaupounuoemrmmooe DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Scanned with

i CamScanner’


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

e T U S S Vi

. PROCESO
1%} PROMOCION Y PREVENCION F2MTEPP | 31/03/2025
Vi
L FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
AR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién 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

.ealizarén 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 informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal
revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canale:
presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 800

91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algut
por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ot
persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la operacC
. ESE. Cenbhhe Qg;g\&-sg W NisSo, en representacion del ICBF, quien es responsable de car
.fotograﬂas para su po\sterior divulgack{n en el \ Rroyecto
seNidolc\_H%f_as&_t&_&\&u_m_q_Q&ummmmkn&
Suscriben:

Firma: (P55 116

Nombre: Dy ovana Co st e,

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: __A
Teléfono de contacto: Z\e1ay B 39

Fecha: 2 A -O<\ -7 6

Municipio: Tooarc oo

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

Cualquier copia impresa de ests documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOSDATOSPROPORGOMDOSSEMNTRATADOSDEACUERDOAMPOUH(‘ADETRATMENTODEDATOSPERSONALSSD&WYALALEY1561052011
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio). I AR 89S T oM oD Fecha: Q\ /o y[70056
El presente formato tiene como finalidad:
1. Obtener y soportar la autorizacién de ini al servicil r parte de la jer 0 persona gestante o de
madre, padre o cuidador de niflas o nifos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi  famila por pate del talento humano que hace  parte del servicio

Tk g'lm ds & Akendion v pre e acion 4. 39' Desankn c\,:? . lguaimente,
me hahn aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las acfuaciones que ellos

realicen con nuestra familia serdan puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacion €.49¢, Ceale Ho ;:f.'}gl
Diaino MING contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) B ] Onien  Giclaw e

ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _____

*Camé de vacunacién A

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
*Camé de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (s aplica) _X

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Oiaaa mored\a Qavadey

Tipo y No. del documento de identidad: 108055519 Fima O \=n= Pardes
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) g;&qmn Giselag cl ; n gw Pc\(\d <l

fgombre completo de persona que diligencia el presente formato: \OA1\y K10y m<LA Quidor<)
" Cargo: Geshboron Tipo y No. del documento de identidad: 530 [ .83

Firma: N'\L\k\‘ (LY -

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presenle documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre AlgomGadela clinger pa veoles e identificado con el nimero de identidad
(& de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia impresa da este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
1LOS 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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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar fotos en 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 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 desarollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 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
alizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 ful informada o 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 supresién del dato, las cuales se podrén 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacion 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 el responsable de la  operacién
\ HRY '\ o, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

‘ ografias para su _ posterior divulgacién en el ,  proyecto ylo
rvido:nh%:uéc de pleagion M pseven cion_ A \o mgmgb;im
Suscriben:

Firma: D 2N Py r:c(;)

Nombre: ha Qo tnocec\sy Qored ey

Calidad: (Marque con una X) Titular; Representante legal/cuidador: A
Teléfono de contacto: 315 4qL Yo Yo

Pecha: ol Jol ] 2026
Municipio: Juraaco

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

G COpia TEresa Ce este OO se como COPIA NO CONTROLADA
LO3 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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Lugar (departamento y municipio): Meaxinotoma co Fecha: 2y foy [T01L

El presente formato tiene como finalidad:

1, ene [ 8 8 i i6 )1 i gres
M’!M&EML&LMS_
Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

familia por parte, del talento humano que hace del  servicio
Eh._aggﬁ A RATALLEA v preveadinng  da Vg qugg} Clogy  Iguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos

realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién €.3.€ , cen
o wivyo contratado por el ICBF, a ingresar ami hoqar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) dorQ :
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margque con una X)

*Documentos de identidad

*Camé de vacunacion X

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _____

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____

*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) \{

L .

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): y am9oO(

Tipo y No. del documento de identidad: lo 8b 2t 45 (o ﬁnna,#“ Wit &né

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Ailany Mavinag corker Hocdode
(I)rnbna completo de persona que diligencia el presente formato: ;> a1y He10Y nae tA QuinoL S

Cargo: _Geskavoy Tipo y No. del documento de identidad: 53013 6R3

Firma: oA g i a

2. Obtener nzacion imagen bajo la siquiente decla

a. Usuario menor de cinco afios- \

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre Allany Maxiang cosil Huﬂg;{: e identificado con el niimero de identidad

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

Cusiquer copa impress do ests GOCuMento e consders como COPIA NO CONTROLADA
LosmmnmmmmmxmoeWAummumrmummmumwuumms DE 2012
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Lo loat8ud3zd de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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, 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 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
realizaréan 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, 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 me 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la operacion
£, ceodre Mool leino Al , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

rafias sterior divulgagi ylo

su aion en el royecto
servicio Ik 1000 da A‘\'Lﬁ(\goo(\ v @reveacion & \o gcgn!&gg,m

Suscriben:

Firma: 7{1‘1. ﬁ[:ggz ﬁ/w[jaJo
Nombre: yo ey \youltan

{ L
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: X
Teléfono de contacto: 3Ly L BIBE
Fecha: 2. ©

Municipio: _ tu M evcoe

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

Cusiquier copia impresa 0o 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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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
BIENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pagina 1 de 4
‘ DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Lugar (departamento y municipio): /![JHP]J —7‘M7muf) Fecha: 22 = C4. - 207b

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autornizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de nifias o nifos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencién que recibira
mi  familia or ate del talento humano que hace parte del  servicio
Serljto mtcgrude ce  Ate1Gum ¥ ruencavn gle (v Popmmeds Iguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion E3€ cenko hmml
it Ncy’j‘ 0 contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) é{ CAVdpedaiu ez 4

.para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad, A

*Camné de vacunacion _24%C

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _
*Camé de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) >

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Anclr, Ml euxerd Guapl

Tipo y No. del documento de identidad: /Da‘}‘é 14 216 Firma sAﬂJ iCa §33M

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) [iten) Gurfoncs er

.Nombre completo de persona que diligencia el presente formato:ﬂ/ﬁfw pi( C{;J(ﬂ!u Aleyne

Cargo: 770hupucony Sexual Tipo y No. del documento de identidad: / JO4 634 243
Firma: 1) o s

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:
a. Usuario menor de cinco afios-
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el

nombre /Tlun; (PUmones  Cvery e identificado con el nimero de identidad
(0877273 930 ~ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cuaiguer copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI% NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
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, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizarda de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacion y solicitar 1a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
presenciales, el correo electrénico: atenmonalcmdadano@lcbf 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 me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacion 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.

productos  autorizados son originados por el responsable de la operacién

P 2 we ! , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografas para u posterior dwulgaclon cjan el proyecto ylo
servicio_/n 1z Grack cle AmM adn Y J2Tuven Gion Les PO dn

Suscriben:

Firma: ﬂm\’h‘n Cetxa

Nombre: /Gnflreq Muyerti Cuery

Calidad: (Margue con una X) Titular: Representante legal/cuidador: ~
Teléfono de contacto: 322 S| 2 b6AR

Fecha: 2.2 ~ 04—~ 207

Municipio: _Z7Umacs

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

Cualguler copia Impresa de este documento s considara 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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R

Lugar (departamento y municipio): Neriiie tomoco Fecha:LT- -2l é

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante de la
mad dre i r de nifias o nifos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

mi familia or arte del talento humano que hace parte del servicio
Igualmente,

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
real«;qn con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion
contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
__Ubicacién del lugar de residencia del usuario) AW |
ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _X__

*Carné de vacunacién

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____
*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____
*Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): ’ cael Adviang &m&n,g ( 3:52!:[\6

Tipo y No. del documento de identidad: C¢. locu LIS Firma \(Ioh\c\ @\d\;\q 2» C

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ina-{ = Deaticncs venlzora

q ‘Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: ) cnkes lc\r\m\o‘ Domeagy  TSWAOTS,
Cargo: ] ,C,u,]gg\gxg <cecs g\ Tipo y No. del documento de identidad:cc - oo 32 B

Firma: \\cr\\a- L SooaZaw

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

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

nombre Anacl =ond Gownanen  (realene e identificado con el nimero de identidad
1 (4 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia impresa de este documenio 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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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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, 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
lizaran 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 informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, 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 electronico: 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 me 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 Famiiliar (ICBF) o cualquier otra
persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

JLos  productos - autorizados  son  originados por el responsable de la  operacion
men representacion del ICBF, quien es responsable de captar

!
‘otograﬂas para su posterior divulgacién en el proyect ylo
servicio e e Ao plencen U oizomcon éc et Oeanotvicion

Suscriben:

Firmazge_s\d kdﬂ \Ang YQI\'\Q‘\Q C

Nombrg: \ <Gl

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _ X
Teléfono de contacto: e,z 17\

Fecha:

Municipio: Toracic

iAntes 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
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Lugar (departamento y municipio): pewafin Tu meots Fecha: 13 /oy [1o1k

El presente formato tiene como finalidad:

_n_1a' dre, padre o cuidador de nifias o nifios. '
Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi  famiia por pate del talento humano que hace \pane del  servicio
N\

ok, icg de & AMendon g Pteoen ‘\|Q$ M la  Desnodnen . Iguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos

realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién €.5.€. cevho Hos e (ta)
Qivine Wi contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) © | K31\ o taleny

@ ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _____

*Camé de vacunacion _x.

*Afiliaciéon a SGSSS (soporte fisicoovirtual) -
*Camné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
*Camé de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _ %

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): 2o\ w0, Xad ;‘Ou\ cartedo

Tipo y No. del documento de identidad: \e o 4 LA\ \ 3 Firmas 2o ‘!'hg Cena e

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) AQLETH A \anmy Mooz, Catledo

P ~‘Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: < A Qows

Cargo: __G eh\eo<Oy Tipo y No. del documento de identidad: 530 13683
Firma: saoon\ A na U
2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre gg\.em AVANY MuIS02 CAlceQoO e identificado con el nimero de identidad
1083 BUYDIYO de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cuaslquier 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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién 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

-.realizarén 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
recoleccién 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
por concepto de la utilizaciéon que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otrz
persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la operacidl

: e.SC&. cenbro Hosoudsl Div s wa yeen representacion del ICBF, quien es responsable de capta
. fotografias para su posterior divulgacign en el proyecto y/
servicio fokedrade A Alknte v preoenttm dile Qesavtres,
Suscriben:
Firma: ¢ 2o ‘MG C o
Nombre:

wintey clavibix) Calcedo
Calidad: (Marque conuna X) Titular: ____ Representante legal/cuidador: _ >
Teléfono de contacto: 3\’3 3I3BR&99
Fecha: |3/9Y |1 o
Municipio: Tu O S o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
wsDATOSPROPORDONADOSSERANMTMSBEWAMWDEMTMEWDEDMOSWMWYAMLEY1561oEzml
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Lugar (departamento y municipio): _ng,}t\j;,‘o oo Lo Fecha: 152, =M =T

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la_autorizacion de ingreso_al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi familia  por parts del talento  humano que hace | parte del servicio

o [2) S ey <sao . lgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién €. oSy
Q1 e VWD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ublcado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) € lex por\rqc\orq
Sara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento
el estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _~

*Carné de vacunacion _%

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o vmual)

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Camé de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) (

Nombre completo de madre, padre cuidador o usuario (si aplica): Ke e # ngg Srastexca
Tipo y No. del documento de identidad: lo®332,( L83 Firma _&‘Me_gm_ﬁm

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) Au~Q Moriand Lol o (&6 401\ keren

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: KL S Aaned

a?Cargo:'v Canorry Tipo y No. del documento de identidad: _530\3L®3

Firma: ggg AM AN P

2. Obtener autonizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando cop'\o representante del menor de edad identificado

nombre Ay x 6 o niong | aleatia Stadhecra e identificado con el nimero de id€
WWRILLIBRE : de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes

iAntes de imprimir este documen’co . piense en el medio ambiente!
Cualquier copia i como COPIA NO CONTROLADA
L%DATOSPROPORC!ONADOSSERMTRATADOSMAC&ERDOALAPOUDCAMTRATAMENTODEDATOSPERSONMESDEL!CBFYALALEY 1431 DE 20!
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1681 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI£_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
de derechos de los niiios, 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en 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 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
{ alizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iflas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
presenciales, el correo electronico: 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 me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguna
por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
persona, natural o juridica, 0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos  ~ autorizados son originados por el responsable de la  operacior
s o3 pvral BiuRS Wy , en representacion del ICBF, quien es responsable de capte
fotografias para su | posterior divulgacién en el ( . proyecto y/
BLerico : reveadie wa »

Suscriben:

Firma: éwr[ﬂ Youra SinStem

Nombre: R \\a vaivo amisterm

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: X
Teléfono de contacto: Iy HAF 73D

Fecha: | -Ou -zotls

Municipio: Ty Mo o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este 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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Lugar (departamento y municipio): NaQrid® ~ Towiaeo Fecha: o\ de obu| de z57¢

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi familia or parte del talento humano que hace parte del servicio
Lnteqrodo gﬂ Alencion N Prevenuon da lg  donudnicion . Igualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién &3« Cendvo Hoy o idall
OQuwweo ®\nD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) calle Rolivar
| @rara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad ¢

*Carné de vacunacion _____

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Carné control de crecimiento y desarmollo (si aplica)
*Carné de control prenatal (si aplica) __ ¢

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica); _Dannar Gen An Zambang A.

Tipo y No. del documento de identidad:¢.c - 1.004. 6\\. 14§ Firmf%

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: __\w c2\ly LevYon WHonleRD

Cargo: __Gestom  Comontdaieds  Tipoy No. del documento de identidad: c-¢- 1083 1719, 444

Firma: _\0 cel\l Legyon

2. Obtener autonizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afos-

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

nombre . e identificado con el numero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia impresa de esle documenio se considara como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 nifios, niilas 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.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, Danna Gemth Zambmano Ano\o | quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero \-00- 6\\.\\s | de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especlal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién 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

.ea!izarén durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
nifas 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacién
Eye Cent Hodpdol pwwo RGO | en representacién del ICBF, quien es responsable de captar

‘ntograf‘as para su postenor divulgacion en proyecto y/o
servicio \n E\‘NAD e Plenaion . Pretention de Lo Q.e;mthm

Suscriben:

Firma: 2

Nombre: Danna Gcm&h Z.r:xw\\om A olo

Calidad: (Marque con una X) Titular: _x Representante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: 3013 8BS 2689
Fecha: D! —©o4 - 2024
Municipio: _"Tomd co

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

Cualquier copia Impresa de aste documanto sa 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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Lugar (departamento y municipio): } s " s ora tay Fecha: (| = O~ G

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la_autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de niflas o niflos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

mi  familia  por parte\ del talento humano que hace parte del servicio
xnmrm_;_g_amnuu_mm&m_u_\n.mmhﬂm_. Iguaimente,
me hah aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacnbn €.58 . Ceatso Ho;m {3:(
Dloivio g';ﬂo contratado por el ICBF, a mgresar ami hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacién del Iugar de residencia del usuario) g[ Lalon Wi ‘J.or‘ O,

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento

‘del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _ X_

*Camné de vacunacion ¥

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ___

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____
-*Carné de control prenatal (si aplica) :

*Documento identidad de acudientelwidador (si aplica) _X

Nombre completo de madre, padre cuidador o usuario (si aplica): Xa é,g Mg\tlg g\e,gv\os c;occ\g

Tipo y No. del documento de identidad: \ooYy f, o3 Yoy Firma, m-— M

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) NexecK_pxian Calger QS ‘\\QQL-nc\

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: poa\tuy e 0y AACLA Qo ADNE!

;‘Cargo: . QGephecd - Tipo y No. del documento de identidad: 33943 L3

Firma: s\t A

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco aﬁos-

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

nombre OceeC\R Axciam oo Alion e identificado con el nimero de ident?
G de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes st

iAntes de imprlmir este documento - piense en el medio ambiente!

i como COPIA NO CONTROLADA
I.OSnATOSPROPORCIONADOSSERANWTADOSDEACUERDOAMPOUTICADETRATAMENTO&DATOSPERSONALESMIC&FYAMLEY1561 DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
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

.realizarén 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 informacién, conozco que la
recoleccién 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informaciéon personal,
revocar la autorizacion y solicitar la supresién 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me 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 el responsable de la  operacion

€.3.¢ Cealyo Nog e‘;&s& QLo o wigaten representacion del ICBF, quien es responsable de captar

.tograﬂas para su posterior divulgacion en el \p(cz,ecto ylo
<

= servicio ) o 32 1 CAd
Suscriben;

Firma:
Nombre:
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: ¥
Teléfono de contacto: -

Fecha: L\ ~OW-2057 6

Municipio: Yymaco

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

C copla impresa de este so 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 1531 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): poxine tomocs Fecha: 13/eY /1ol

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de nifias o nifios.

Declaracién del Usuano:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
mi  familia  por parte del talento humano que hace parte del  servicio

Ingaxg de A Alceachen =¢ Er< wen Saa e e saskiieion . lgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos

realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.
Por lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacuén €.5¢ a )
Dsins OISO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ublcado en (direccion o datos de
ubicacién del |ugar de residencia del usuario) o emare
ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento
el estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad

*Camné de vacunacion X_

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
*Camné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _«__

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Mo la \exeaq Qex exc\olq

Tipo y No. del documento de identidad: \y 34 &9 A\ 1o FimaMeaytec Lo xela

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) eitWoq Dax<\ moakaan 9=<\an o

Nombre compléto de persona que diligencia el presente formato: oy kPR

zargo: Gesro Tipo y No. del documento de identidad: 530\ LY »

Firma: Aad\\A_waxn A
2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco aifios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre << A Oee e identificado con el nimero de identidad
\OB}R\\‘L\'}\['Q de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente.documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO_.__ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary dlvulgar fotos en 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 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
‘mlizarén durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
Ifas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacion 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 autonzados .son originados por el responsable de la operacién
.6 ce 1 s o meGd, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
tografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
vicodakeprad e do Aleadion y prevendion de \a L nobredon

Suscriben:

Firma: mu&ﬂ hostla b et

Nombre: \

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: .4
Teléfono de contacto: 325533523

Fecha: 23- /oy [101C

Municipio: tgpmMmaco

iAntes 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 TRATADOSDEACUERDOAUPGJTK‘ADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

T LT NN
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Lugar (departamento y municipio): _ W) OX\&=o — To~auo  Fecha: 9% - 94 - 1976

El presente formato tiene como finalidad:

madr_'q, ggdm 0 cu:dador de mﬁas 4] nfﬂos _

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
mi familia por parte del talento humano  que hace parte del servicio
\nleax de hlcncion y Prevencwon pe \u Dexnudw 10wy,  Iguaiments,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atenci6n y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion &3& Cend<o Hos pukal

DuWwio w A contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario)
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad ____

*Camé de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento Identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): {\no  MOi\ey Guerre
Tipo y No. del documento de identidad: 192 ¥4 304  Fima _L&Zl& ‘f{or[e}' Guerrer o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ol pood  aad rq,c!tz GURIe D

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: __\.w ce\\y e300  Honla=t
Cargo: _©e> ko COmuni ko, Tipoy No. del documento de identidad: _¢ ¢, LoRY\7 MUy
Firma: __ \yuee\\y LeulOn

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre & v e\ paurd Bndade  Goereso e identificado con el niumero de identidad
\0B8Y 223 802 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cuaiquier copla impresa de sste documento se considera como COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA mmmfmsmmmrmmmsmwvnum1m DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar fotos en cualiquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 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, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccién 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especiaimente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podrén 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 autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me 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 utilizacion de las iméagenes.

P Los productos autorizados son originados por el responsable de la operacién
T8 (endao Hoypida)\ O 49 fRen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para u posterior divulgacién en el proyecto y/o
servicio \n\-r_ﬂ‘<\,~¢;\.0 t{l pluncion M Pelention de o Pasnodac e

Suscriben:

Firma: LU]A‘-&OY 1@7 Gbe'rrtro C@)'L)‘

Nombre: Lino worles ©oeareco

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _»
Teléfonodecontacto: 3 \Y Q7o 3339

Fecha: & — o4 - Zo1 6

Municipio: _“ X v 2 15

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

Cuaiquier copla impresa de ests 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 1881 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): ___\\_\c_mr_‘{o_,'\‘qmc O  recha ()1 _/_04- / 20
El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autonzacion de ingreso al setvicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de ninas o ninos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi familia por pate del talento humano que hace parte dal servicio
ln -J-c gr o dt F"rﬂubﬂ N P. P e eaA Jn lo donutnfion . Iguairnente.
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion e Ceato Hoepitl
Dwmo w2 contratado por el ICBF, a ingrasar a mi hpgar ubicado en (direccién o datos de
.ubmc:én del lugar de residencia del usuario) Bl Lo o ivdin
para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicié | (valoraclén y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad

*Camé de vacunacion _____

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica)

*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) __

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): chum \'\\SQ“’\ R\QQT Lo

Tipo y No. del documento de identidad: gf_ ADU6aA11D 4 Firma Haran 4/6 b A.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) X\ Q "

.’dombre completo de persona que diligencia el presente formato: loee! Ly lewon HoadaSo

Cargo: __6esto® Comundoow  Tipoy No. del documento de identidad: ¢-¢- 1083128 U4

Firma: L celly lasson

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documepto, obrando o representante del menor de edad identificado con el
nombre 1o\ \ e identificado con el nimero de identidad
[D__S:I 272% % %l de confurrniﬁd con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuaiguier copia impresa o esle documento se considers como COPLA NO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1381 DE 2012
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, 8I.X_NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promaocion
de derechos de los niflos, nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades fjue 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.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad niimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra 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

am, (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 e] respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, 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 me 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 el responsable de la  operacién
.(;)b Cendo Ho3pddl pwino wiEO gp representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto lo

servicio_(n rotls ol Adrnuon o Prevenmon di L0 Desmudeiana y
’

Suscriben:

Firma: /Yaren Hlegria A.
Nombre: Nc;:\cm NMsein BR\eaqiia

Calidad: (Marque con una X) Titular; Representante legal/cuidador: X
Teléfono de contacto: H2LIAL OO
Fecha:

Municipio: _ \&ipneaC O

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

Cualguer copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATUS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAT OS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

]
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L
Fecha: Z’L'Ubn"ZOZé

Lugar (departamento y municipio): _Tum 0@ - Noviao

El presente formato tiene como finalidad:
rsona gestante o de la

1. Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o
madre, padre o cuidador de nifias 0 nifics.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

~mi  famila or parte  del talento  humano que hace parte del servicio
(4 en (eUen upn . Iguaimente,
xplicado que todas las actuaciones que ellos

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atenciony e ] .
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion _€S€ Cen'\'o \nmpdol
Auwmo mad contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

ubicacion del lugar de residencia del usuario) TR (0] ‘PlodQ

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento

del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _____

*Camé de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

“Carné control de crecimiento y desarrolio (si aplica) ____
*Carné de control prenatal (si aplica) ‘
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Levdy Doniela  quavnes Salts
Tipo y No. del documento de identidad: _ 11 30% 6 T0%4 Firma %.

" Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ___{-€inev Douidd  Moaa\\ones

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato:  Xorlo Wexd Lo ern)

Cargo: %\QO‘JOQO\ Tipo y No. del documento de identidad: (c. 1081199315

Firma: k/\/\\JL

2. Obtener autonizacion de uso de imaqgen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como re identi
A presentante del menor de edad identificado con el
n/?énfb)[t; 21196‘@3” Dom§ mogallpned ; e identificado con el nimero de identidad
0 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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'l o
i i i | Decreto
n de datos personales, en es cial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parc;almgnte por e
Roctonal i 81 NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al

Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para cap

electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con.el
| Instituto Colombian

de derechos de los nifios, ninas y adolescentes para e a
actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actvwdade;
‘el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los ni
; en el respeto de sus derechos fundamentales.

tar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
fin de hacer prevencion y promocion
o de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
que se realizaran durante
fios, nifias y adolescentes,

: b. Usuario mujer o persona gestante-
t
Yo,
(a) con documento de identidad namero

' vigentes sobre proteccion de datos persona 2ntad
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autonizo libre, expresa €

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualqujer
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién 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 sé
realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,

cribe el presente documento, identificado
o dispuesto en las normas
eglamentada parcialmente

, quien sus
. de conformidad con |
les. en especial la Ley 1581 de 2012

nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

|
|
|

. suma alguna por concepto de e

- persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para

enor de edad, titular de la informacién, conozco que la
de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especiaimente 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 la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

Manifiesto que como titular o representante del m
recoleccién y tratamiento de los datos se realizara

| 91 80 80.

on se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ste documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
e hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
la utilizacion de las imagenes.

Reconozco que esta autorizaci

por concepto de la utilizacion qu

Los productos , autorizados son _ originados  por el responsable de | i
- a  operacié

cse  Cent® h@?ﬁm AWwnd mh Q| en representacion del ICBF, quien es responsable d‘:a capltar;

fotogrgf[as para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

sewnqo__ﬁf_gm_di_aﬁ‘hp/' U_Orvenum e lo Denvhiuwm

Suscriben:

Firma: 7 :

Nombre: (sdu _Dontela  Quvane Soled

Calidad: (Marque con una X) Titular:
Teléfono de contacto: 245 O 19
Fecha: 22 -Qpw\-7026
Municipio: T rown(0 - N QvYTD

Representante legal/cuidador:
4%30

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Lugar (departamento y municipio) MR U« TOwen Focha 20 [0l |10
El presente formato tiene como finatidad

1. Obtene: y soporter la autorizeckdn de ingreso al servicio por parte de la mumr o persona gestante o de la
madre, padre © curdador de nifas o nitvs

Declaracidn del Usuano

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencidn que racibird
m tamiha ot parte del talento humano fque haca parta del _ArYICIO

Andeaqvado  de Alenain Provencion do la Deseotatdyy  Igualments
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las acluaciones que allos
reahoen con nuestra famiia seran puestas en conocimiento de la Regonal, Centra Zonal o autoridad

administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

Por 1o tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion & Cantea Ware sl
D NSO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (dirsccién o datos de
ubicacidn del lugar de residencia del usuario) B ) Nuwmbaido Honto
.parl realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y sequimienta
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros) Asi mismo aporio los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identdad _® _

*Camé de vacunacion ____

*Afillacibn a SGSSS (soporte fisico o virtual)
*Cameé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____
*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Harna (ﬂ‘*‘-tﬂﬂ‘i Honkeo Code
a
Tipo y No. del documento de identidad: C¢- \0o4 61Z.SY43  Firma H Estefany Mor10.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Towme Jarel Hoetero codles

o Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: __ Lo €214 leoydn Monta=o
Cargo __ Gextoim  Comontaria Tipoy No. del documento de identidad: ¢ \ 0831 Ta~I4Y

Firma Lo eelly \exson

2. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

a@. Usuario menor de cinco afos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad idenuficado con el
nombre  Jowe Jatiel Honlem toried e identificado con el numero de identidad
gc \ogh 213 g3y de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Lol guiw Lojra @ g wad Ju ule S ey e e e g UUFIA WO CONWTRULACA
L LA TOS PROPURCICNALICS SERAN TRATALUS It ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAAENTO DE DATOS FENSOMRAUES UEL ICHF Y ALALEY 1300 O U2
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencioén y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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 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, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizaciéon 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion

. 3 Centso  WOdP Yo\ Quawo nAD en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para posterior divulgacién en el proyecto ylo
servicio_ \n \.—aqmdn c.'u Plenpon M Peatenoion da Lo Besnolais,

Suscriben:

a
Firma: M~ €8tefand Monte1o
Nombre: _Hatio Eteka Honlem
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: «
Teléfono de contacto: 32\ 300 W33
Fecha: 1o (oM [ aots

Municipio: _"Tomo 20

iAntes 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 1381 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): N arn9 - Toenato Fecha: \\| — OY - 70156

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de Ja
madre, padre o cuidador de nifias o nifios.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
familia or parte del talento human que hace parte del servicio
ﬂ-\-cqqn 0 ﬁ'\-trQAOw Y Doy entidwn lo Deynoracion | Igualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion £y Cendo  Hompdol
Dlwlno MmO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacion del Iugar de residencia del usuario) f*_‘)’ cod

‘ para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad

*Carné de vacunacion _&

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __
*Carné de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) __ .

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Poula Cluane Por eder Anoyo
Tipo y No. del documento de identidad: 2L 108Y2988943  Fimma * %dﬂ %Eﬂ?& A.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Tcmmf Hothad Coxorola Padedod

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \;.)CQL( e HondoRo

Cargo: Gextnm  Comwnidnig Tipo y No. del documento de identidad: €. {OBY\= Qb

Firma: louly ledon

2. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscrlbe elp dente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre Javer Hatlhoy a0 Pave das e identificado con el nimero de identidad
e 1030.075. 640 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualguier copla mpresa de esta documento sa considera como COPLA 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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i FORMATO DE AUTORIZAGION DE INGRESO A LOS SERVICIOS S B
JENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA ‘ i

FAM Version 1 P 2de4
| FAAREAR DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN it

proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promacion
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en 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, 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, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacion 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 el responsable de la operacion
Ce<D U o»edsl puwwo  NwRhen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias par su posterior divulgacién en el proyecto ylo
('servicio ln\-(jlﬂlé?’ de Alnudns o Prevencon de la Doy nudacon
1

Suscriben:

Firma: QD‘Q Q](Gd@é A.

Nombre: Pavla Lliuna  Paled™d A~qoulo

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: &
Teléfono de contacto: 21 Y I N A BY

Fecha: _ \Y} — OM- 71976

Municipio: _TOnW.OQ00

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

Cualgues copla impresa de este documanto se considera como COPLA 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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Lugar (departamento y municipio): _Nac iR = Tuwma to Fecha: _©\ - ©'\ -~ 2o2¢

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de niiias o nifios.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
mi familia por  parte del talento humano que hace parte del servicio
Inleqrodo de Alencion [ Pievencion de la  Desnotecion . Iguaimente,

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serdan puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién 3¢ Cento HoRihol

DIInO  RIRO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
.ubicacién del lugar de residencia del usuario) Bara® Cilododtlo Conddmop

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento

del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad

*Carne de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___
*Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Digqna AleXxondTd Royexo

Tipo y No. del documento de identidad: & & 11307 6¢ B3 Fima_Diena flaSeio Andino
aeihin Elisabedhh Vlo poderu

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

.Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: _L v celly tevion Hontozo

Cargo: _Ges>toio Cowmuritorio  Tipoy No. del documento de identidad: - ¢- 128312944y

Firma: luee lly Levdon

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre Kelin Elisabellh ui\la Kodesd e identificado con el nimero de identidad
pe 0B} RY3 6uy de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de :mprlmlr este documento... piense en el medio ambiente!
da asla d como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERJ\.N TMTNDOS DE ACUERDO A LA I’OL"ICJ\ DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién 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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién 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, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccién 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 me 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
£S5t cendNO Uy Dol Dm\m:l sv=o | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias par postenor divulgacion en el proyecto ylo
servicio ne 9 o F‘L“"c M Prewencwon de lo Derynuotnwon
Suscriben:

Firma: MMA\Q 1% ﬂn‘{u‘fo

Nombre: \2 1oy Alexondra peoyero

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representanle legal/cuidador: %
Teléfono de contacto: 323 6236363 ~ 3135250613

Fecha; ©\| - © - 7076

Municipio: _Towaeo

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

Cualguier copia impresa de esie documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): l\\unr‘i'c:: oo Fecha: _Q1-004-701G

El presente formato tiene como finalidad:

madre, , ida mﬁas 0 niilos.
Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi familia por rte del talento humano  que hace parte del  servicio
fﬁ-}’e?fﬂ 0 o Alencion 4 Poveruoa . lo Dwnuvda s . lguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion &3 € Cent© Hopidol
Oluino MRD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) é? Coyxeone\ 0y
. para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo.aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

{(Marque con una X)

*Documentos de identidad

*Camé de vacunacién ¢

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _____
*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): C;ma Dﬂchck) Q.u)& S
Tipo y No. del documento de identidad: m AONRS 22\ Fima,. Zasqad 2 32do
Responsable de (nombre de la nifia o nlﬁo)mw

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: leelly Lexdon HoadaZo

Cargo: G too comonidarto  Tipoy No. del documento de identidad: << L ©8 3119 Y4y

Fima: Aveely levson

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bsjo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien s ibe el presente mento, obrando como, representante del menor de edad identificado con el
nombre \ 3 \ e identificado con el nimero de identidad
de idad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia impresa ds ssis " como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1881 DE 2012
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
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PARILIAR
AMILIA DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_X_NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cuaiquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo fibre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
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 desarrolio 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 informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizara4 de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 me 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 iméagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
&Se (entho yopdal Dwino 1A en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

otografias pal su posterior divulgaciéon en el proyecto ylo
;et;gicb ;hJ-anEO e  plenion Y prevznudn ol o Deynu Yrcion
4
Suscriben:
Firma: * A
Nombre: LaxsS
Calidad: (Margue con una X) Titular: Representante legal/cuidador: e
Teléfono de contacto: 3124 001G

Fecha: OOA4-oO< —LONs
Municipio: A\ oocaC o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualqguier copla impresa de ests 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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Lugar (departamento y municipio): WO RO ~— "TVmaeo Fecha: 24 do obul de 2026

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la_mujer o persona gestante o de la

madre, padre o cuidador de nifias o nifos.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira

mi famili r . pate del talento humano que hace parte del servicio
[n.keq\qjo 32 Mencion N Pievencion de \o Desnotacion . lgualmente,

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién €3& Centco Hodputo)
Owing N contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) %/ vnwn Yedobilo

. para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento
del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _x

*Camé de vacunacion _____

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) __

*Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __
=Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _u

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Anoy Y olleth Benlezr Rodeco

Tipo y No. del documento de identidad: ¢-¢- 19 3s4q58L Fima QNAY \Benvte 2

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _TV\\Q9Q & ram anve| Aot con Bentez

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: L ce\lly Levdon Hontawo

Cargo:_Gestorm Comvakara Tipoy No. del documento de identidad: &€+ 1 08 3\ 2q4NY

Firma: \ocelly \evron

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre TWioao tmmanoel Alaiwon Bentez e identificado con el nimero de identidad
2. \089.844.349 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualgueer copia impresa de este documenlo se considera coma COPLA 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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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electroénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, ptblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién
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,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, ptblica o privada, con el fin de hacer prevencién
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

.realizarén 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 informacién, 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 informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacién 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 me 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 el responsable de la  operacién
£ Cento Hopvdol Owwno WO | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacién en el proyecto /o
.semmo \nlegqrado de Mrension y Pieyencion do lo Dedavinuo, ¥

Suscriben:
Fma: SAvay 3enitez

Nombre: Avniay doledn @ende? Roxrm

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador; ¥
Teléfono de contacto: 32Z 6Bl oZ I8 _——
Fecha: 174 J« abul de 70

Municipio: _ YO wm oo

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

walquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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( 1) F2P5PP
Versién 4
‘ PROCESO 2 1de2
PROMOCION Y PREVENCION 170002018
‘ Clasificacién de la informacion
FORMATO ENTREGA ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Clasificada
LUGAR: PUNTO DE ENTREGA PRIMARICL__J UDS G:] CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA o UDS: 528351161095 MES DE CONSUMC_ABR)[ - HAYOD ANO: 2026
REGIONAL: NARIRO NOMBRE PUNTO DE ENTREGAO UDS: ~ SAN ANDRES DE TUMACO
CENTROZONAL: TUMACO RESPONSABLE PUNTO DE ENTREGA O UD MARLIN ANGELICA REDIN SUPLENTE PUNTO DE ENTREGA : ANGIE NATHALI CAICEDO
MUNICIPIO:  BARBACOAS DIRECCION PUNTO DE ENTREGA O UDS: NUEVO HORIZONTE BARRIO: NUEVO HORIZONTE TELEFONO: 3006395783
MODAUIDAD:  SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE
" LADESNUTRICION CODIGO PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN 52038350023 NOMBRE PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN: CALLE NUEVA CREACION
- DATOS BENEFICIARIO F£0WA ENTREGA | Blenestarina Mas® """"“m""' “'"'“m"" MGY | otroaav QUIEN RECIBE
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APRLIDO | o0 | NeDOC. 1DENT. (OPMIWAN |~ etome | uno |mion| uwo | meiome)] weo | watom | weo “":n‘:"‘""' PARENTESCO FIRMA
DANLS UAEGIA
o 4 YESLY ALAHIA AGUILAR | CUASTUMAL | RC | 1080842371 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 V004 200 685 TIA o1 (/«///'«!/ e
o| 5| AHILANYS SOFIA CASTILLO RINCON RC | 1080842378 | 28/04/2026 | 2199704 4 YroAnA Biked  NADRe
M o3 DIOSANLIZ DALIANA PEREIRA GARCIA RC | 1080842383 | 28/04/2026 | 2199704 4 oA LA GQROA H‘\DR&
+| 4| YOSDUA ISAIAS URBANO ANGULO | RC | 1080842385 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Mn BA_AKE dg HADRE
| 5| DAREL YAEL QUIRONES NARVAEZ | RC | 1080842389 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 ENTFER NAZ.| NADRE
+| ¢ KRISTEN AILANI QUINONES | QUIRONES | RC | 1080842392 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 greina Q. | Mapee
s] 5] ERIKA PAOLA ANGULO ANGULO | RC | 1080842393 | 28/04/2026 | 2199704 4 W A l‘Q HADRE
.| g| AxeL MAXIMILIANO | QUIRONES | QUIRONES | RC | 1080842396 | 28/04/2026 | 2199704 4 Mea lat Q MADR €
: 23 1Igs|
1| g ENDRICK SEBASTIAN RUA DOMINGUEZ | RC | 1080842397 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 PAR CAL (Et%!
o| 10| VALERIN AHYLANY MESA ANGULO | RC | 1080842402 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 UND Y ‘!ﬁlkl HADRE
o cT1Y dorneElkt
1 AILANY CELESTE CORTES SEVILLANO | RC | 1082696499 | 28/04/2026 | 2199704 4 oA 42 320 T
J 12 LuUIs MARIO QUINONES CASTILLO RC | 1082696514 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 A CAST) ' "ﬁll Kg
€\l ng
| 45| EvOAN JAZIEL  |BENALCAZAR| ANGULO | RC | 1082696584 | 28/0412026 | 2199704 4 AT RAR NADKE
S ! 7Y USBETH | ANGULO | QUIRONES | RC | 1082696587 | 28/04/2026 | 2199704 4 KAREN YoluN' | tppRe
Firma del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: Ma (& B NGHKA KepiN
Cédula del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: 4] 519

Antes de Imprimlr este documento... plense 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 ALALEY 1581 DE 2012
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F2P5PP

Versién 4
PROCESO 2de2
PROMOCION Y PREVENCION 17/09/2018
Clasificacién de la informacié
FORMATO ENTREGA ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Clasificada

DATOS BENEFICARIO FECHA ENTREGA Blenestarina Mis® | Bienestarina® | Alimento MGy | Otro AAVN QUIEN RECIBE
bl [ PRIMER APELLIDO aveoo| PP | Neooc.wewt. | E0MM/AN | wiome | uwo |weiore| uwo | metoTe| uwo | merome | uno o Y | raromsco A
|l Aan DANIEL | CASTILLO | DELGADO | RC | 1082696593 | 26/0412026 | 2199704 [ 4 leew osleasd naDKe M
'] 36| ANGEL ZAMEL | LANDAZURI | DELGADO | RC | 1082696599 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Mowe peleapol TI8 N once Oy
ol James ARLEY | QUINONES | ANGULO | RC | 1087696697 | 28/0412026 | 2199704 | 4 Laen mcalo | Mapee [[AUEA  ANeblo
15| ALLSON | TAMARA |VILLARERAL | CASTILLO | 8D |GANCPRrriod) oaiowzozs | 2109704 | 4 luz nelly woee [(u7 oW\
‘| 5| KARLA | STEFANIA | VALLECILLA | QUIRONES | RC | 1030025201 | 28/042026 | 2180704 | 4 Yasony WapRe |« bV
o| 50| ANGEL ANDRES | VILLAREAL | CAMPO | RC | 1080841932 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 %ﬁ"{# :f‘as‘f agueia C\ﬁlx men 5
v | 5| cHEYRIN SOFIA ANGULO | ANGULO | RC | 1080842089 | 2810412028 | 2188704 | 4 %‘“‘ zgg peels  Nol'gcotfq
| wwe NOHEMI | BLANDON | LANDAZURI | RC | 1080842230 | 281042028 | 2199704 | 4 VeeAlin apke  MNorldhe badaomy
7
o 25| MRYAN | ceeste | ancuLo MEZA | RC | 1080842237 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 GiA M5 NADRE K
.| ALEEN | ADHARA ORTIZ coL | RC | 1080842341 | 28/04/2026 | 2199704 [ 4 NPDRE
sl 1saac DAVID CABEZA | SEGURA | RC | 1080842342 | 28/0412028 | 2199704 | 4 el tnoelo | wpoke | EI °A
o 26| ENAM DAVID | CASANOVA | CORTES | RC | 1080842357 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 \ESICA LT :
of ;7| BRIANA | 1sABELLA | ROSERO | CcABEZAS | RC | 1081268213 | 28/0412028 | 2199704 | 4 JINER ;
| 55| 9 | ALLEXANDER | ANGULO MESA | RC | 1082696284 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 GINA HERA
*| 30| NORMAN | DANEL MEZA ANGULO | RC | 1082695399 | 2810412028 | 2198704 | 4 BINA HELY
o] 5| THIAGO DAVID | QUIRONES | CASTILLO | RC | 1082696786 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Maeen voli
Firma del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: Hl\dw ANBH(@ RED'N
Cédula del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: [D1OOS 1D

Apté de Imprimlr este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este doéumento se considera como COPIA NO CONTROLADA. N
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Do Version 4
PROCESO 1de2
PROMOCION Y PREVENCION . 17/00/2018
TR %
‘ FORMATO ENTREGA ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Clasificada
LUGAR: PUNTO DE ENTREGA PRIMARICL__) UDS E] CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA o UDS: 528351161095 MES DE CONSUMC_ pB R~ MO ANO: 2026
REGIONAL: NARINO NOMBRE PUNTO DE ENTREGA O UDS:  SAN ANDRES DE TUMACO
CENTRO ZONAL: TUMACO RESPONSABLE PUNTO DE ENTREGA O UD MARLIN ANGELICA REDIN SUPLENTE PUNTO DE ENTREGA : ANGIE NATHALI CAICEDO
MUNICIPIO:  BARBACOAS DIRECCION PUNTO DE ENTREGA O UDS: NUEVO HORIZONTE BARRIO: NUEVO HORIZONTE TELEFONO: 3006395783
M % SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE
ODAUDAD: | 5 DESNUTRICION CODIGO PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN 52038350023 NOMBRE PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN: CALLE NUEVA CREACION
Blenestarina® | Allmento MG y
2 DATOS BENEFICIARIO sEOUA ENTReGA | Blenestarina Mas Uguids % Otro AAVN QUIEN RECIBE
— (DO/MM/AA) NOMBRE COMPLETO Y
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO poc Nt DOC. IDENT. NtLOTE UND |NT'LOTE| UND | NYLOTE | UND | NTLOTE | UND oo PARENTESCO FIRMA ;.
| o Ewu SAMARA | MOSQUERA | ANGULO | RC | 1082695882 | 28/042026 | 2199704 | 4 ba é‘xs‘r‘a Al |- vidHL LY
3 TOF Con o
.| ;| GENESIS | SCARLETT | CABEZAS | QUINONES | RC | 1082695928 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 toSORNC ) T« BAnng
 o| 3| SKARLEN NAHOMY CASTILLO | SEVILLANO | RC | 1082695985 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 UENESA HADRE L(
: H LuIS YOARI VALENCIA | ESTERILLA | RC | 1082695999 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 luy este “{l!& Re- \b_,
.| 5| GREKCY VANESA PASTRANA | PRECIADO | RC | 1082696010 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 DAYANA D NooRE DX Yolhoo
| ¢/ DAPHNE ALAIA REVELO CABEZAS | RC | 1082696149 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 CAH) Ja (ﬂﬁtﬂ NADRE s ca ‘l g
NA
o| ;| noaH VALENCIA | DELGADO | RC | 1082696183 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 1}‘{‘2“ i ABuEIA =
1| g| BRAYDER DAVID CASTILLO COIME RC | 1082696289 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Ynghn (oIHE HADRE '*f F e (‘
| o| KLAN DARELL CORTES | RODRIGUEZ | RC | 1082696479 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Nrral R L. HAOR § \N“ n ‘ :n
+| 10| NOAH DARIEL CASTILLO CABEZAS | RC | 1082696592 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 S J agq m&g HADZE | Sovedh o
N HACA:
| 44| MELANE ROXANA MACUASE CABEZAS | RC | 1144004951 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 1080830302 | PAIRE @
Teaare |y T
a|gp| JOSHUA GERARDO | ESPINOZA | QUIRONEZ | RC | 1241444338 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 F‘\m& y 1?7 Tiq karian
o| 3| JAZUN ARIADNA MEZA HIGUITA RC | 10808424085 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 canll . ! C
| 14 ITZEL DAHIANA NARVAEZ CORTES RC | 1082696596 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 AN le (0ETES I NADRE .\'\(\Q\ ¢

Firma del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS:
Cédula del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS:

Hogly _Sustln Ko

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
-~ ~assnnc ccoku TRATANOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Versién 4
PRomocao:::oEvmmu 17/0932%.1:
Clasificacién de la informacién
FORMATO ENTREGA AUMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Clasificada
i DATOS BENEFICIARIO — e L rina Mas® | Bi rina® | AlimentoMGy | Otro AAVN QUIEN RECIBE
: == 20 PRIMER awoo| % | weoocioent. | (O/MWAA) | wetore | uwo |neiore| uno | wetore [ uno | weiome | uno wm' PARENTESCO FIRMA
| elss| Kkewv | tamawa | Pamfo | PRECIADO |cdc.| 1o04sazssz | 28aizuzs | 2199704 4 43312227/ heemana @‘}1‘.3 SV
o 16| MARIA AURALUZ GARCIA CORTES | C.C.| 1007642499 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 wonn puede | cesmnts (A0 :
\| | HELEN IVANIA CABEZAS | CABEZAS |C.C.| 1080832213 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 pelex CRBeTa | CESTaNTE N XY
*| 45| SULEINY CABEZAS ORTIZ C.C.| 1080832283 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 C CesTONTE g(j (/) )
T || JULETH GISSELA | LANDAZURI BULA | c.C.| 1080833888 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 WER IAREIN | pDewea
" || ANGE BRISEIDY | LANDAZURY | BENALCAZAR | C.C.| 1080834520 | 28/04/2026 | 2199704 4 BuGE B. | GESTANTE ﬂﬂjf B
= o]yl DY MARCELY | QUINONES | CASTILLO |C.C.| 1080834762 | 28/04/2026 | 2198704 | 4 Lw.lq CESTINTS LQICI}’
- 22| YOSTIN DAVID BASTIDAS GARCIA | RC | 1082696615 | 28/04/2026 | 2199704 4 AuA WAPIA 6. Mppre ”ME émzc(g.
o] 55| suLEN RINCON | LANDAZURI | C.C.| 1080834980 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Solerny f, BESTANTE. 6d"e“y);
| 24|  mARA YOVANA CABEZAS ANGULO | C.C.| 1080837259 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 HoZn  (o@eS | pesmanTE MAaIRA C
.| ;5| DHIAN JOSE ANGULO | SEVILLANO | RC | 1080842407 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 0&IU coers | waoRE Deisy CortelS
o| 6] LusA JIMENA | LANDAZURY | BENITEZ | C.C.| 1004200568 | 28/04/2026 | 2199704 4 [osa pdexn  |eestange [« Yen®a
Al marA PATRICIA | SEVILLANO | CORTES |C.C.| 1082691379 | 28/0412026 | 2199704 4 (ATROA S | BETRATG Pl }trS 1oy
+| 25| NAYEL | DAYANNY | cASTILO | CASTILLO |cC.C.| 1004201173 | 28/0412026 | 2189704 | 4 pavels asmllo | 6estanTe PYEY Gyl
+| 50| SANDRA | miLENA | DOMINGUEZ | ANGULO |ccc.| 1082682480 | 280412026 | 2199704 4 },‘.’g%fﬁg&& Bolo 1N oy
3] sam YESELY PUPO QUIRONES | C.C.| 1082693304 | 28/0412026 | 2199704 4 AN AP CESTANTE >
Firma del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: | AM £€0IN
Cédula del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: 101005 6198

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
1 NS NATAS 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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PROCESO 1de2

PROMOCION Y PREVENCION 17/08/2018

Clasificacién de la informacién

FORMATO ENTREGA ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Clasificada

LUGAR: PUNTO DE ENTREGA PRIMARIC_J UDS( ) CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA 0 UDS: 528351161095 MES DE CONSUMC_AR RIL — Ay ARO: 2026
REGIONAL:  NARIRO NOMBRE PUNTO DE ENTREGAO UDS: SAN ANDRES DE TUMACO
CENTRO ZONAL: TUMACO RESPONSABLE PUNTO DE ENTREGA O UD MARLIN ANGELICA REDIN SUPLENTE PUNTO DE ENTREGA : ANGIE NATHAU CAICEDO
MUNICIPIO: ~_BARBACOAS DIRECCION PUNTO DE ENTREGA O UDS: ‘NUEVO HORIZONTE BARRIO: NUEVO HORIZONTE TELEFONO: 3006395783
MODALIDAD: SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE
D: LA DESNUTRICION CODIGO PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN 52038350023 NOMBRE PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN: CALLE NUEVA CREACON
i DATOS BENEFICIARIO recun ETneca | Blenestarina Mase "'&?H"."' "’""': MGY | oo aavn QUIEN RECIBE
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELUDO : N? DOC. IDENT. A Nt LOTE UND |NtLOTE| UND | NtLOTE TI-ID NILOTE | UND nom?::‘mxmv PARENTESCO FIRMA
| 4| FLOR MARIA GARCIA CORTES | C.C.| 1082693956 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 dar Hamn 6. sesmNie |26, & ?
o 5| Nancy YILIETH QUINONES | QUINONES | C.C.| 1087690734 | 28/0412026 | 2198704| 4 NANCY QU RESTANTE | -
s| JuoimH RODRIGUEZ | SAAVEDRA |C.C.| 1111806116 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Jupr saveepra | Geerpare | Ju dctn B
llﬁr_'lv.%:'_
| 4f YESSICA YASMIN | ZAMBRANO | CORTES |C.C.| 1183071212 | 28/0412026 | 2199704 | 4 \ia Nf"m uermang | LA \ QO\I] -y
1| 5| INGRID CAMILA BASTIDAS BUENO | C.C.| 1193220862 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 LD ml!!'ﬁ M ramil oy
‘| ¢ VERONICA | MELISSA CORTES | QUIRONES |cC.c.| 1193644969 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 weeonen G | Besmange ,Vm') o
1| ;| NIRIOSCAR | OSMERAYS | SANTAELLA | GONZALEZ | PPT | 5043606 | 28/0412026 | 2199704 | 4 NIZIDSCAR cestne INieioscar
s| g] MARIA | ESMERALDA | GOYES | VELASQUEZ | T.. | 1080838831 | 28/0412026 | 2199704 | 4 MAIA el Mav 5o ]g
o| o] ZULMAN | CAROLINA | OBANDO GARCIA | T. | 1082691649 | 28/04/2026 | 2199704 | 4 Zolrton SRATANTS [Ya |2 D¥
*| 0| UAN SANTIAGO | CASTILLO | BENAVIDEZ | RC | 1082696606 | 28/0412026 | 2198704 | 4 _ Jutay ensilo PADCE AL ZNAA
11
12
13
14 :
Firma del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: Maghy  fuotlica Kepin
Cédula del Responsable y/o Suplente del punto de entrega o UDS: 00§6398

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
=== i1 vnaTANNG NF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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F2P5PP
Sa Version 4
‘ PROCESO 1de2
‘ PROMOCION Y PREVENCION 17/0012018
Clasificacién de la informacién
‘ FORMATO ENTREGA ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL A BENEFICIARIOS Ctasificada

LUGAR: PUNTO DE ENTREGA PRIMARICL__J UDS (x| CODIGO DEL PUNTO DE ENTREGA o UDS: 528351161095 MES DE CONSUMO:_ABR[ - TANOD ANO: 2026
REGIONAL: NARIRO NOMBRE PUNTO DE ENTREGA O UDS:  SAN ANDRES DE TUMACO Y
CENTRO ZONAL: TUMACO RESPONSABLE PUNTO DE ENTREGA O UD MARLIN ANGELICA REDIN SUPLENTE PUNTO DE ENTREGA : ANGIE NATHAU CAICEDO
MUNICIPIO: ROBERTO PAYAN DIRECCION PUNTO DE ENTREGA O UDS: NUEVO HORIZONTE BARRIO: NUEVO HORIZONTE TELEFONO: 3006395783
MODALIDAD;  SERVICIO INTEGRADO DE ATENCION Y PREVENCION DE
DAD: | A DESNUTRICION CODIGO PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN 52038350023 NOMBRE PUNTO DE ENTREGA DE ORIGEN: CALLE NUEVA CREACION
Bienestarina® | Alimento MGy
2 DATOS BENEFICIARIO FEGHA ENTREGA | Blenestarina Mis® e Otro AAVN QUIEN RECBE
PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | PRIMER APELLIDO | sEGUNDOAPELIDO | T°2 | Nt DOC. IDENT. POMMWAN [~ wior | uno [metome| uwo | mtore | wo | miome | uwo e PARENTESCO FIRMA
SENUPA LIV .
1 ILANY CELESTE GUERRERO CORTES RC | 1089558096 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 108 033? a9 MU&! “ -
2 PABLO ANDRES CASTILLO LANDAZURI | RC | 1089558101 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 e MM 3 T(A 5
Prula _apy 5
3|  AsuN MATARA | ANGULO SD |[F4F8s999sAES] 30/04/2026 | 2199704 | 4 " N eeazgag\ wore  [BS /o
INA OYAS
4 LAUREN ZOELY HURTADO PRADO RC | 1087843123 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 Y“:Bq SUODID M“’DR& l {nat R' v
t
s| DAR FERNANDO | HURTADO | CORTES | RC | 1089867625 | 30/0412026 | 2189704 | 4 rauglin qus Sl umwre |y st
IAND  GUERRF
6 DARLYN ISMAEL QUIRONES GUERRERO | RC | 1089557617 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 Fﬁ'ﬂlbgasl‘l q wae W/y éﬂt“‘ﬂ
oy o —
7 TAMY BLIT CASTILLO QUINONES RC | 1089557646 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 ?moqq\“smo Nﬂ DRE ! r ! 'O[(/\ Nove
leA PRET ' z
8 MANUEL SAID ORTIZ PEREZ RC | 1089557675 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 :ro%ﬂu 222 “ADSE -
T HAOA- «
9 JELANY SHARITH CASTILLO PRECIADO RC | 1089567815 | 30/04/2026 | 2199704 | 4 234ps S4O NPJUEJA
N
0| EYUN DARIANA | CABEZAS ORTIZ | RC | 1089867921 | 3010472026 | 2199704 | 4 sk NTHY | wanke
TATIANA U1 RdLS
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San Andrés de Tumaco, 30 de abril de 2026

Doctora

Marina Tarapues

Supervisora Convenio No. 52007992025

Regional Narifio - CZ Tumaco

Asunto: Certificacion de remisiones a otras modalidades del ICBF

Cordial saludo.

Por medio de la presente, me permito certificar que durante el mes de abril de 2026
no se realizaron remisiones de beneficiarios a otras modalidades del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) en el marco de la ejecucion del Convenio
No. 52007992025.

La presente certificacion se expide para los fines pertinentes.

Atentamente,
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Coordinadora SIAPD
ESE Centro Hospital Divino Nino
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