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1. INTRODUCCION

Durante el mes de julio, en el marco de la ejecucion del Servicio Integrado de Atencion y
Prevencion de la Desnutricion (SIAPD), se dio continuidad a las acciones de atencion
integral dirigidas a nifas, nifos y mujeres gestantes en los municipios de Tumaco,
Barbacoas, Magti Payan y Roberto Payan. Estas acciones estuvieron orientadas a la
prevencion, atencion y seguimiento de la malnutricion, asi como al fortalecimiento de las
condiciones de salud, nutricion y bienestar de la poblacion beneficiaria.

Durante este periodo se avanzo en el desarrollo de estrategias de identificacion, valoracion,
seguimiento y acompafiamiento de la poblacion priorizada, teniendo en cuenta las
caracteristicas y necesidades de cada territorio. De igual manera, se fortalecio el trabajo
articulado entre los diferentes componentes del servicio, las familias, cuidadores,
instituciones y actores comunitarios, promoviendo la corresponsabilidad en los procesos de
atencion y cuidado.

En el entorno extramural se continué con el acompafamiento a nifias y nifios menores de
cinco afos con riesgo de desnutricion y mujeres gestantes con malnutricién, mientras que
en el entorno intramural se mantuvo el seguimiento integral a nifias y nifios con desnutricién
aguda moderada y severa, procurando la continuidad de las acciones encaminadas a su
recuperacion nutricional y bienestar.

De manera transversal, los componentes de nutricién, psicosocial, pedagogia,
dinamizacion y gestores contribuyeron al fortalecimiento de las capacidades de las familias
y comunidades, la promocion de practicas adecuadas de alimentacion y cuidado, la
seguridad alimentaria y nutricional y la articulacién con los servicios de salud y demas
actores del territorio.

En este sentido, durante el mes de julio se dio continuidad y fortalecimiento a las acciones
contempladas en el SIAPD, avanzando en el acompanamiento integral de la poblacién
beneficiaria y en el cumplimiento de los objetivos establecidos para la prestacion del servicio
en los territorios atendidos.
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2. JUSTIFICACION

La ejecucion del Servicio Integrado de Atencién y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD)
durante el mes de julio se justifica en la necesidad de dar continuidad a las acciones de
atencion, prevencion, seguimiento y recuperacién nutricional dirigidas a nifias, nifios y
mujeres gestantes que presentan riesgo o condiciones asociadas a la malnutricion en los
municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan.
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La desnutricion y las diferentes formas de malnutricién constituyen situaciones que pueden
afectar de manera significativa el crecimiento, desarrollo y bienestar de la poblacion infantil,
asi como la salud de las mujeres gestantes. Por esta razén, resulta fundamental mantener
procesos de identificacion temprana, valoracion, seguimiento y acompafiamiento integral
que permitan reconocer oportunamente los factores de riesgo y gestionar las atenciones
requeridas de acuerdo con las necesidades de cada beneficiario.

En este contexto, la continuidad del servicio durante el mes de julio permitio fortalecer el
acompafamiento a las familias y cuidadores, promoviendo practicas adecuadas de
alimentacion, cuidado y crianza, asi como acciones relacionadas con la seguridad
alimentaria y nutricional. De igual manera, favorecio la articulacién entre los diferentes
componentes del talento humano, las familias, los servicios de salud y los actores
institucionales y comunitarios presentes en los territorios.

La atencion diferenciada en los entornos extramural e intramural resulta pertinente para
responder a las condiciones particulares de la poblacién beneficiaria. En el entorno
extramural, permite fortalecer las acciones de prevencion, busqueda activa, identificacion y
seguimiento de nifias y nifios con riesgo de desnutricion y mujeres gestantes con
malnutricion; mientras que en el entorno intramural posibilita brindar acompafnamiento y
seguimiento a nifas y nifios con desnutricion aguda moderada y severa, favoreciendo la
continuidad de las acciones orientadas a su recuperacion.

Asi mismo, la intervencion articulada de los componentes de nutricidon, psicosocial,
pedagogia, dinamizacion y gestores permite abordar la situacion nutricional desde una
perspectiva integral, reconociendo que la prevencion y atencion de la malnutricion requieren
no solo acciones relacionadas con la alimentacion, sino también el fortalecimiento de las
capacidades familiares, el acompafamiento psicosocial, la educacién y la gestion
institucional y comunitaria.

Por lo anterior, las acciones desarrolladas durante el mes de julio fueron necesarias y
pertinentes para contribuir a la proteccion integral de los derechos de las nifias, nifios y
mujeres gestantes beneficiarias, fortalecer las capacidades de las familias y comunidades
y avanzar en el cumplimiento de los objetivos establecidos para el Servicio Integrado de
Atencion y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD) en los municipios atendidos.
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3. OBJETIVO GENERAL

Describir las acciones desarrolladas durante la ejecucion del Servicio Integrado de
Atencion y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD) durante el mes de julio, en los
municipios de Tumaco, Barbacoas, Roberto Payan y Magui Payan, con el propésito
de evidenciar los avances en la atencion integral de nifias y nifios menores de cinco
anos en riesgo de desnutricion o con desnutricion aguda moderada o severa, asi
como de mujeres gestantes con malnutricion, mediante acciones de identificacion
oportuna, seguimiento nutricional, acompafamiento familiar y comunitario,

educacion y fortalecimiento de practicas adecuadas de alimentacion y cuidado.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar busqueda activa y focalizacién para identificar oportunamente nifas,

nifos y mujeres gestantes que requieran atencion nutricional.

e Realizar valoracion y seguimiento nutricional a los beneficiarios vinculados al

servicio.

e Fortalecer la caracterizacion familiar para identificar factores de riesgo y
factores protectores.

e Dar continuidad al acompafiamiento familiar y comunitario, promoviendo

practicas adecuadas de alimentacion, lactancia humana, higiene y cuidado.

e Fortalecer la gestion de las rutas de atencion en salud y la articulacion con

actores institucionales segun las necesidades identificadas.
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e Promover acciones de seguridad alimentaria y nutricional que fortalezcan las

capacidades de las familias y comunidades.

e Fortalecer las competencias del talento humano mediante acciones de

orientacion, capacitacion y trabajo interdisciplinario.

5. POBLACION
El Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion, esta dirigido a:

a) Nifas y nifios menores de cinco (5) anos: con clasificacion nutricional de
desnutricion aguda moderada o severa, o en riesgo de desnutricion aguda,
determinada de acuerdo con el indicador Peso para la Talla o Longitud (P/T-L),
conforme a los criterios establecidos en la Resolucion 2465 de 2016 del Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS).

b) Mujeres y personas en gestacion: con condicion de malnutricion, incluyendo bajo
peso, sobrepeso u obesidad, de acuerdo con los criterios de valoracidén y

clasificacion nutricional establecidos en la normatividad vigente.

6. COBERTURA.

Durante el mes de julio, el Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la
Desnutricion (SIAPD) mantuvo la cobertura establecida para la atencion de la
poblacidn beneficiaria en los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y

Roberto Payan, garantizando la continuidad de las acciones de atencion,
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identificadas en cada territorio.

En el entorno extramural, se cont6 con una cobertura total de 300 usuarios activos,
de los cuales 170 corresponden al municipio de Tumaco, distribuidos en 136 nifias
y nifos y 34 mujeres gestantes. En la Subregion del Telembi, se atendieron 130
usuarios, distribuidos en 70 beneficiarios en Barbacoas, 30 en Magui Payany 30 en
Roberto Payan. Esta cobertura permiti6 dar continuidad a las acciones de
promocién, prevencion, seguimiento nutricional, acompafamiento familiar vy

psicosocial y gestion de las atenciones requeridas para la poblacion beneficiaria.

Por su parte, en el entorno intramural se mantuvo una cobertura de 10
beneficiarios, correspondientes a nifias y nifios menores de cinco afos con

desnutricion aguda moderada o severa, de 20.
7. CUMPLIMIENTO DE METAS

Durante el mes de julio se evidencidé un avance favorable en el cumplimiento de las
metas establecidas para el Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la
Desnutricion (SIAPD). En el entorno extramural, se mantuvo la cobertura
programada para la atencibn de la poblacién beneficiaria, garantizando la
continuidad de los procesos de acompafiamiento, seguimiento nutricional y atencion

integral de acuerdo con las necesidades identificadas en los territorios.

En cuanto al entorno intramural, para el mes de julio se tenia establecida una meta
de 20 nifias y nifios menores de cinco afos con diagnodstico de desnutricion aguda
moderada o severa. Durante el periodo se logréo atender a 10 beneficiarios,
equivalente al 50 % de la meta establecida, de los cuales 6 corresponden a nifios y

4 a ninas.

Los beneficiarios ingresaron al servicio con el respectivo diagndstico y recibieron

atencion integral de acuerdo con sus condiciones nutricionales y de salud. Cada
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atencion, siendo en la mayoria de los casos su madre biologica, lo que permitié
fortalecer el acompafiamiento familiar y la participacion activa del cuidador en las

acciones orientadas a la recuperacion nutricional y el bienestar integral.

Si bien durante el periodo no fue posible alcanzar la totalidad de la meta establecida
para el entorno intramural, la atencion de los 10 beneficiarios permitié avanzar en la
respuesta oportuna a los casos identificados y fortalecer las acciones de
seguimiento y recuperacién nutricional, en articulaciéon con las familias y los

servicios de salud correspondientes.

8. COMPONENTES DE LA MODALIDAD

De acuerdo con los lineamientos de la modalidad del SIAPD las distintas actividades
se deben abordar desde los componentes de nutricion, psicosocial, salud y gestion
comunitaria, por lo cual el servicio debe cuenta con un equipo interdisciplinario de
profesionales cuyo perfil cumplen con las necesidades de cada componente

correspondiente.

9. BUSQUEDA ACTIVA Y FOCALIZACION

Durante el mes de julio, el equipo del Servicio Integrado de Atencién y Prevencion
de la Desnutricion (SIAPD) desarrollé acciones de busqueda activa y focalizacion
en los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan, con el
propésito de identificar oportunamente nifias y ninos menores de cinco afios con
riesgo de desnutricion o desnutricion aguda, asi como mujeres gestantes que

pudieran cumplir con los criterios establecidos para el ingreso al servicio.
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En el municipio de Tumaco se realizaron jornadas de busqueda activa en los
sectores de Invasion San Felipe, Nuevo Milenio, Unién Victoria, Ciudadela, 11 de
Noviembre, Viento Libre, Buenos Aires, Barracdén, Puente Medellin, Pasion por
Tumaco, Maria Auxiliadora, Brisas del Aeropuerto, San Martin, Ciudad 2000, El
Carmelo, Obrero e Imbili (La Vega).

Las jornadas tuvieron como finalidad fortalecer la identificacion temprana de
poblacion susceptible de atencién, mediante el acercamiento directo a las
comunidades y a las familias. Durante los recorridos y visitas domiciliarias se realiz6
la identificacion inicial de nifias, nifios y familias que podrian cumplir con los criterios
establecidos para el ingreso al SIAPD, teniendo en cuenta sus condiciones

nutricionales, de salud y caracteristicas familiares.

De manera complementaria, se desarrollaron acciones de informacion y
sensibilizacion dirigidas a padres, madres y cuidadores, orientadas a socializar la
oferta del servicio, los criterios de ingreso y la importancia de garantizar una
atencion oportuna en salud durante la primera infancia. Asimismo, se reforzaron
orientaciones relacionadas con la asistencia a los controles de crecimiento y
desarrollo, el cumplimiento de las atenciones en salud y la implementacién de
practicas adecuadas de alimentacion, cuidado e higiene como factores protectores

frente a la desnutricion.

Durante las visitas realizadas se identificaron algunos casos en los que no fue
posible avanzar con la valoracidon nutricional o la vinculacion al servicio, debido a
que algunos nifios y nifas ya se encontraban vinculados a otras modalidades del
ICBF o no cumplian con el rango de edad establecido para la atencion. No obstante,
estos acercamientos permitieron reconocer las condiciones familiares y sociales

presentes en los sectores intervenidos e identificar situaciones relacionadas con

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

Lo \TRO
LQ\)Q < osb’»

o
e

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

alimentacion, salud y practicas de cuidado que pueden incidir en el estado

N on

m
W
m

nutricional de la poblacion infantil.

Como resultado de las acciones de busqueda activa y focalizacion realizadas en el
municipio de Tumaco, se identificaron 35 posibles beneficiarios, de los cuales 23
correspondieron a mujeres gestantes y 12 a nifias y nifios menores de cinco afos.
A partir de la verificacion de los criterios establecidos, se adelantaron los procesos

correspondientes para determinar su pertinencia para el ingreso al servicio.

De igual manera, en el marco de las acciones de busqueda activa y focalizacion, se
realizo la activacion de la Ruta Integral para el Manejo de la Desnutricién en el caso
de lker Ivan Mansilla Segura, identificado durante el proceso y posteriormente
vinculado al entorno intramural para recibir la atencién especializada requerida de

acuerdo con su condicion nutricional.
Subregion del Telembi — Barbacoas, Magtii Payan y Roberto Payan

En la Subregion del Telembi, durante el mes de julio se desarrollaron acciones de
busqueda activa y focalizacién en los municipios de Barbacoas, Magui Payan y
Roberto Payan, dirigidas a la identificacion de nifias y ninos menores de cinco afos
y mujeres gestantes que pudieran cumplir con los criterios establecidos para el
ingreso al SIAPD.

Estas acciones se realizaron teniendo en cuenta los cupos disponibles generados
por los egresos registrados durante el mes de junio, con el propésito de avanzar en
la identificacion de nuevos potenciales beneficiarios y contribuir al mantenimiento

de la cobertura establecida para la subregion.

Como resultado de las jornadas de busqueda activa, se identificaron 45 posibles
usuarios, distribuidos de la siguiente manera: 26 en Barbacoas, 13 en Magui Payan
y 6 en Roberto Payan. Posteriormente, se realiz6 el proceso de focalizacion y
verificacion de los criterios de ingreso establecidos para el servicio.
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A partir de este proceso, se logré la vinculacidn de 10 nuevos usuarios,
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correspondientes a 6 en Barbacoas, 3 en Magui Payan y 1 en Roberto Payan. La
vinculacion de estos nuevos beneficiarios permitio avanzar en la ocupacién de los
cupos disponibles generados por los egresos registrados durante el mes de junio y
contribuir al mantenimiento de la cobertura establecida de 130 usuarios para la
Subregion del Telembi durante el mes de julio.

En este sentido, las acciones de busqueda activa y focalizacion desarrolladas
durante el periodo permitieron fortalecer la identificacion de poblacion susceptible
de atencidn, verificar el cumplimiento de los criterios de ingreso y favorecer la
incorporacion de nuevos usuarios al servicio, contribuyendo a la continuidad de la
atencion integral en los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto
Payan

9.1 ANEXOS FOTOGRAFICOS

Busqueda activa y focalizacion municipio de Tumaco

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

iJUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO ‘\}w’*san Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7

7 jul 2026 11:09:1.1 a-m:
1:81499N 78:76603W

# 2-39 Carrera 5h

San Andres dé€ Tumaco

i Narifio

22 jul 2026 9:05:56 a'";q
¢ 2054
Numero de indice: 286

“

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

i) mlles,,
i

iJUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO

AJ\N,—San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7

# 8A-86, Calle 42

Tumaco, Nariie, 528502, Colombia

1.811525°N, 781769927°W

Mar, 28 de jul 2026 10:43 a. m.

Busqueda activa y focalizacion municipio de Tumaco
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Busqueda activa y focalizacion municipio de Tumaco
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Busqueda activa y focalizacion municipio de Barbacoas

Barbacoas Barrio Villa preciado
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10. COMPONENTE NUTRICIONAL
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10.1. Valoracién y seguimiento del estado nutricional de los nifios y las nifias

menores de 5 anos.

Municipio de Tumaco — Entorno extramural

Durante el mes de julio, desde el componente nutricional se dio continuidad al
proceso de vigilancia, valoracion y seguimiento del estado nutricional de los nifios y
ninas menores de cinco afos vinculados al Servicio Integrado de Atencion y
Prevencion de la Desnutricion (SIAPD) en el municipio de Tumaco. Estas acciones
estuvieron orientadas a identificar oportunamente cambios en el estado nutricional
de los beneficiarios, realizar seguimiento a los casos que presentaban algun tipo de
riesgo y fortalecer las orientaciones dirigidas a las familias y cuidadores.

Las valoraciones realizadas permitieron realizar seguimiento a los indicadores
antropomeétricos de los nifios y nifias, teniendo en cuenta principalmente el peso, la
talla y la clasificacion del indicador peso para la talla, asi como la identificacion de
factores que pudieran incidir en su condicion nutricional. De manera
complementaria, se abordaron aspectos relacionados con las practicas de
alimentacion, frecuencia de consumo de alimentos, tiempos de comida y
condiciones de salud, con el propdsito de brindar recomendaciones acordes con las
necesidades de cada beneficiario.

Durante el periodo se priorizd el seguimiento de aquellos nifios y nifias que
presentaban riesgo de desnutricion aguda o riesgo de exceso de peso, fortaleciendo
con sus madres, padres y cuidadores las acciones de educacion alimentaria y
nutricional. En este sentido, se resalto la importancia de mantener una alimentacion
variada y adecuada para la edad, garantizar una correcta hidratacion, cumplir con
las atenciones en salud y realizar seguimiento permanente a cualquier cambio en el

estado nutricional.

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

2 =Ry,
I T >

)
"

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

Dentro de los casos que requirieron especial seguimiento se encuentran los
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menores Isaias Daniel Mina Segura, Ander Gael Landazuri Solis y Keiner David
Magallanes Quifiones, con quienes, junto a sus madres y cuidadores, se
desarrollaron acciones de sensibilizacion y orientacién frente a su condicidon

nutricional y la importancia de continuar con un acompafamiento integral.

Durante el periodo reportado, Isaias Daniel Mina Segura y Keiner David Magallanes
Quifiones fueron vinculados al entorno intramural, donde recibieron atencion vy
acompanamiento interdisciplinario de acuerdo con sus condiciones nutricionales,
con el proposito de favorecer su recuperacion y contribuir al mejoramiento de su

estado general de salud.

Ademas durante las valoraciones y seguimientos realizados se identificaron algunos
nifos y nifas que presentaron episodios de enfermedad, principalmente asociados
a sintomas gripales, que afectaron temporalmente su apetito y consumo habitual de
alimentos. Frente a estas situaciones, se reforzaron las recomendaciones a padres,
madres y cuidadores sobre la importancia de mantener la alimentacion durante los
periodos de enfermedad, ofrecer alimentos de facil aceptacion de acuerdo con la
condicion del nifio o nifia, garantizar una adecuada hidratacion y estar atentos a

signos de alarma que requieran atencion en salud.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos durante el mes de julio en el
seguimiento nutricional de los nifios y niflas menores de cinco afos vinculados al
entorno extramural del municipio de Tumaco, de acuerdo con la clasificacion de su

estado nutricional:
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Cuadro N° 1. Clasificacion nutricional de nifios y niflas menores de cinco

anos — Tumaco, julio de 2026.

Clasificaciéon nutricional Numero de beneficiarios
Peso adecuado para la talla 50
Riesgo de desnutricién aguda 48
Desnutricion aguda moderada 0
Desnutricion aguda severa 0
Riesgo de sobrepeso 25
Sobrepeso 9
Obesidad 4
Total 136

10.1.1.

Analisis de la informacion

Los resultados muestran que 50 nifios y nifias presentan peso adecuado para la

talla, mientras que 48 se encuentran en riesgo

de desnutricibn aguda,

constituyéndose este ultimo grupo en una prioridad para el seguimiento nutricional.

De igual manera, se identificaron 25 nifios y nifias con riesgo de sobrepeso, 9 con

sobrepeso y 4 con obesidad, lo que evidencia la presencia tanto de riesgos

asociados al déficit nutricional como al exceso de peso.

A continuacion, se presenta el grafico correspondiente a la distribucidn de la

clasificacion nutricional de los nifios y nifias valorados durante el periodo.

Grafico 1. Estado nutricional de nifios y niflas menores de 5 ainos

Distribucién de los beneficiarios segun el indicador peso para la talla segun la edad.
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m Peso adecuado para la talla

= Riesgo de desnutricion aguda
= Riesgo de sobrepeso

m Sobrepeso

m Obesidad

Fuente: seguimiento nutricional SIAPD- municipio de Tumaco, julio

Grafico 2. Riesgo nutricional y exceso de peso

Principales situaciones nutricionales identificadas.
Numero de niflos y nifias segun las principales condiciones nutricionales
identificada.

RIESGO NUTRICIONAL Y EXCESO DE PESO
Obesidad

Sobrepeso 3%

7%

Peso adecuado para
la talla
37%

Riesgo de sobrepeso
18%

Riesgo de

desnutricién aguda
35%

Fuente: seguimiento nutricional SIAPD- municipio de Tumaco, julio
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Entorno extramural subregiéon del Telembi.

Valoracién y seguimiento nutricional de nifios y nias menores de 5 afos

Durante el mes de julio se realizaron 81 valoraciones nutricionales a nifios y nifas
de los municipios de Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan, pertenecientes a
la Subregion del Telembi, en el marco del Servicio Integrado de Atencion vy

Prevencion de la Desnutricion.

Del total de valoraciones realizadas, 79 correspondieron a seguimientos
nutricionales de nifios y nifas que hacen parte del servicio, mientras que 2
correspondieron a valoraciones iniciales de usuarios identificados mediante el
proceso de busqueda activa y que cumplieron con los criterios establecidos para el

ingreso al servicio.

Las valoraciones y seguimientos nutricionales permitieron realizar la evaluacion del
estado nutricional de los nifios y nifas mediante la toma de medidas
antropomeétricas (peso, talla y perimetro braquial), asi como la identificacién de
posibles signos fisicos asociados a alteraciones del estado nutricional.

Como parte del proceso de seguimiento, se recopild informacién relacionada con
las practicas y habitos de alimentacion, teniendo en cuenta los alimentos
consumidos con mayor frecuencia, los alimentos rechazados y la frecuencia de
consumo. De igual manera, mediante la anamnesis nutricional se identificaron los
tiempos de comida y las caracteristicas de la alimentacion, con el propdsito de
establecer si la cantidad y frecuencia de las comidas son acordes con la edad y las

necesidades nutricionales de cada nifio o nifa.

Con base en los resultados obtenidos durante cada valoracién y seguimiento, se
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brindaron orientaciones nutricionales a las familias y cuidadores, dirigidas al
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fortalecimiento de las practicas adecuadas de alimentacion y al mejoramiento de las
condiciones que puedan estar relacionadas con el estado nutricional de los nifios y

ninas.

A continuacidn, se presentan los resultados de las valoraciones iniciales y los
seguimientos nutricionales realizados durante el mes de julio, discriminados por

municipio: Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan.

Los resultados obtenidos por municipio fueron los siguientes:

Barbacoas: se realizé seguimiento nutricional a 49 nifios y nifias menores de 5
anos. De estos, 11 fueron clasificados con riesgo de desnutricion aguda, 32
presentaron un peso para la talla adecuado, 5 se encontraron en riesgo de

sobrepeso y 1 presentd sobrepeso.

Magui Payan: se realizd seguimiento nutricional a 13 nifios y nifilas menores de 5
anos. En este municipio, no se identificaron casos clasificados con riesgo de
desnutricion aguda ni riesgo de sobrepeso. Los 13 nifios y nifias evaluados
presentaron un peso para la talla adecuado.

Roberto Payan: se realiz6 seguimiento nutricional a 19 nifios y nifias menores de
5 afos. De estos, 2 fueron clasificados con riesgo de desnutricion aguda, 12
presentaron un peso para la talla adecuado y 5 se encontraron en riesgo de
sobrepeso. No se registraron casos de sobrepeso.
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Cuadro N°1 Seguimiento nutricional nifios y nihas menores de 5 afnos en los
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Municipios de Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan

Clasificacion nutricional segin Magii Roberto
Barbacoas i i Total
PIT Payan Payan
Riesgo de desnutricién aguda 11 0 2 13
P/T adecuado 32 13 12 57
Riesgo de sobrepeso 5 0 5 10
Sobrepeso 1 0 0 1
Total, nifios y nihas 49 13 19 81

Fuente: Seguimiento nutricional realizado durante el mes de julio — Servicio Integrado de Atencién y

Prevencion de la Desnutricion- Subregion del Telembi

En términos generales, los resultados evidencian que la mayor proporcion de nifios
y nifias evaluados presentd una clasificacion de peso para la talla adecuada. No
obstante, se identificaron casos con riesgo de desnutricibn aguda y riesgo de
sobrepeso, principalmente en los municipios de Barbacoas y Roberto Payan, los
cuales requieren continuidad en el seguimiento nutricional y el fortalecimiento de las

orientaciones dirigidas a las familias y cuidadores.

A continuacion, se presenta el analisis del seguimiento nutricional de nifios y nifias menores

de 5 afios por Municipio y se compara la informacion con el mes de junio.

Grafica N°1 Seguimiento nutricional junio-julio nifos y nifas Barbacoas
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Fuente: Seguimiento nutricional realizado durante el mes de julio — Servicio Integrado de Atencién y

Prevencion de la Desnutricion- Barbacoas

De acuerdo con los resultados presentados en la Grafica N° 1. Seguimiento
nutricional junio-julio de nifios y nifias de Barbacoas, durante el mes de julio no se
registraron casos de desnutricion aguda moderada. Se identificaron 11 nifos y nifias
en riesgo de desnutricion aguda, evidenciando una disminucién frente a los 12

casos registrados en junio.

Como estrategia de intervencion, se fortalecié la educacion nutricional dirigida a
padres, madres y cuidadores, con énfasis en la preparacion adecuada de bebidas
hipercaloricas como complemento de la alimentacién, sin sustituir las comidas
principales, buscando favorecer la recuperacion y ganancia de peso de los nifios y

nifas en riesgo.

Para los casos clasificados en riesgo de sobrepeso y sobrepeso, se reforzaron las
orientaciones sobre practicas de alimentacion adecuadas, incluyendo lactancia
materna exclusiva en menores de 6 meses Yy, posteriormente, alimentacion

complementaria acorde con la edad, caracteristicas y necesidades nutricionales.

En los nifilos y nifias con peso para la talla adecuado, se fortalecieron las
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recomendaciones relacionadas con habitos y practicas de alimentacion saludable,
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con el propdsito de mantener su clasificacion nutricional y favorecer un adecuado

crecimiento y desarrollo.

Grafica N°2 Seguimiento nutricional junio-julio nifios y ninas Magii Payan

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL NINOS

0
Sobrepeso 0
Riesgo de sobrepeso 8
13 |
Peso adecuado 117
Riesgo de desnutricion aguda 8
DNT aguda M 8
0 2 4 6 8 10 12 14

@julio @junio

Fuente: Seguimiento nutricional realizado durante el mes de julio — Servicio Integrado de Atencién y

Prevencién de la Desnutricion- Magui Payan

De acuerdo con los resultados presentados en la Grafica N° 2. Seguimiento nutricional
junio-julio de nifios y nifias de Magui Payan, durante el mes de julio se registraron 13 nifios
y nifias con clasificacion nutricional de peso para la talla adecuado, sin presencia de casos

de riesgo de desnutricién aguda, riesgo de sobrepeso o sobrepeso.

La mayoria de estos usuarios corresponde a hijos e hijas de mujeres que fueron atendidas
durante su periodo de gestacién en el servicio. En este grupo se fortalecieron las
orientaciones relacionadas con la lactancia humana exclusiva durante los primeros seis
meses de vida, asi como la importancia de una alimentacion variada, equilibrada y nutritiva
para las mujeres lactantes, promoviendo el consumo de los diferentes grupos de alimentos
como parte del cuidado nutricional materno y del adecuado crecimiento y desarrollo de los

nifnos y nifas.
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Grafica N°3 Seguimiento nutricional junio-julio nifios y nifias Roberto Payan
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De acuerdo con los resultados de la Grafica N° 3. Seguimiento nutricional junio-julio
de nifios y nifias de Roberto Payan, durante el mes de julio no se registraron casos
de desnutricion aguda moderada. Se presentdé un aumento de 1 caso en riesgo de
desnutricion aguda y 1 caso en peso para la talla adecuado, mientras que los casos

de riesgo de sobrepeso disminuyeron en 1 nifio o nifia frente al mes anterior.

Como parte de las acciones de seguimiento, se reforzaron con padres, madres y
cuidadores las recomendaciones para garantizar el consumo adecuado de las
preparaciones y reducir el desperdicio de alimentos en los nifios y nifias con riesgo
de desnutricion. Para los casos de riesgo de sobrepeso, se fortalecieron las
orientaciones sobre lactancia humana exclusiva durante los primeros seis meses y
complementaria hasta los dos afos o mas, de acuerdo con las recomendaciones

establecidas y la decision materna.
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10.1.2. ANEXOS FOTOGRAFICOS

Municipio de Tumaco seguimientos nutricionales

Leimer Damian Quinonez

Keiner David Magallanes Quifnonez

#15-245, Callg 2
. Tumaco, Narifio, 528501, Colombia
1-876440°N, 78.73484850

Mar, 21 d& jul 2026 03:44 p. m.

Ana Molina Bai

Jonathan David Marquinez Cuero

# 13-80, €arrera 1.7

Tumaco, Nariiio, 528501, Colombia

1.820312°N, 78.737354°W

Mar, 21 de jul 2026 04:29 p. m.
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Noah Ariel Velascos Milan Yahir Cabezas
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Hazel Mateo Pajaro Loan Darell Montafio

Municipio Roberto Payan seguimientos nutricionales.

Jelani Sharick Castillo Alison Samara Preciado
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10.2. VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES
Y PERSONAS EN GESTACION

Durante el mes de julio se realiz6 seguimiento nutricional a 83 mujeres en estado
de gestacion de los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto
Payan, en el marco del Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la
Desnutricion. Los resultados evidenciaron que 35 gestantes (42,2 %) presentaron
sobrepeso, 22 (26,5 %) obesidad, 18 (21,7 %) bajo peso y 8 (9,6 %) un IMC
adecuado para la edad gestacional. En conjunto, se observa un predominio de la
malnutricién por exceso, correspondiente al 68,7 % de las gestantes, situacion que
requiere especial atencion mediante seguimiento nutricional periédico y orientacion

individualizada.

El mayor numero de gestantes con sobrepeso se concentr6 en Tumaco, con 16
casos, seguido de Barbacoas con 10, Magui Payan con 5 y Roberto Payan con 4.
En cuanto a obesidad, Tumaco registré 9 casos, mientras que Barbacoas y Magui
Payan presentaron 5 casos cada uno y Roberto Payan 3. Respecto al bajo peso, se
identificaron 9 casos en Tumaco, 4 en Magui Payan, 3 en Barbacoas y 2 en Roberto
Payan. Por su parte, los casos con IMC adecuado correspondieron a 3 gestantes

en Barbacoas, 3 en Magui Payan y 2 en Roberto Payan, sin registros en Tumaco.

Estos resultados evidencian la necesidad de mantener y fortalecer el seguimiento
nutricional durante la gestacion, con intervenciones diferenciadas segun la
clasificacion nutricional. En las gestantes con bajo peso se requiere promover una
alimentacion suficiente y de adecuada densidad nutricional, mientras que en
aquellas con sobrepeso u obesidad se deben reforzar las orientaciones
relacionadas con alimentacion saludable, control de la ganancia de peso y
prevencion de riesgos asociados al exceso de peso durante el embarazo. Para las

gestantes con clasificacion adecuada, se deben fortalecer las practicas alimentarias
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gestacional y favorecer las condiciones nutricionales maternas y fetales.

Cuadro N° 2. Seguimiento nutricional de mujeres en estado de gestacion —

Tumaco y Subregion del Telembi.

Clasificacion nutricional Tumaco|Barbacoas|Magiii Payan Roberto Payan Total
Bajo peso 9 3 4 2 18
IMC adecuado 0 3 3 2 8
Sobrepeso 16 10 5 4 35
Obesidad 9 5 5 3 22
Total, gestantes 34 21 17 11 83

Fuente: Seguimiento nutricional realizado durante el mes de julio. Servicio Integrado de Atencién y Prevencion de la
Desnutricion.

10.2.1. ANALISIS DE LA INFORMACION POR MUNICIPIO

Tumaco: De las 34 gestantes valoradas, 16 (47,1 %) presentaron sobrepeso, 9
(26,5 %) obesidad y 9 (26,5 %) bajo peso, sin registros de IMC adecuado para la
edad gestacional. Los resultados evidencian un predominio de malnutricidn,
especialmente por exceso, por lo que se requiere fortalecer el seguimiento de la
ganancia de peso, la educacion alimentaria y las orientaciones individualizadas de

acuerdo con las semanas de gestacion.

Barbacoas: De las 21 gestantes valoradas, 10 (47,6 %) presentaron sobrepeso, 5
(23,8 %) obesidad, 3 (14,3 %) bajo peso y 3 (14,3 %) IMC adecuado. Se observa
que el 71,4 % presenta malnutricidn por exceso, siendo el sobrepeso la clasificacion
mas frecuente. Se recomienda mantener el seguimiento nutricional y fortalecer las
practicas de alimentacion saludable y control de la ganancia de peso durante la
gestacion.
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Magui Payan: De las 17 gestantes valoradas, 5 (29,4 %) presentaron sobrepeso, 5
(29,4 %) obesidad, 4 (23,5 %) bajo peso y 3 (17,6 %) IMC adecuado. El 58,8 %

presenta malnutricion por exceso; adicionalmente, se identifica una proporcion
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importante de gestantes con bajo peso. Por lo anterior, se requiere un seguimiento
diferenciado que permita orientar tanto la adecuada ganancia de peso como la
prevencion del exceso de peso.

Roberto Payan: De las 11 gestantes valoradas, 4 (36,4 %) presentaron sobrepeso,
3 (27,3 %) obesidad, 2 (18,2 %) bajo peso y 2 (18,2 %) IMC adecuado. El 63,6 %
de las gestantes presenta malnutricion por exceso, con mayor proporcion de
sobrepeso. Se considera necesario continuar fortaleciendo las acciones de
educacion nutricional, seguimiento de la ganancia de peso y promocion de habitos
alimentarios saludables durante la gestacion.

10.2.2. ANEXOS FOTOGRAFICOS

Seguimientos nutricionales gestantes municipio de Tumaco

Ana Patricia Marquinez Jesus Katherine Garcia

# 9-27, Carrefa 6
| 528502, Colombia
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Julieth Calzada Angulo Alexandra Herrera

Maria José Maquilon Mabel Ortiz

Carrera 32

Narlfia, 528503, COL
1.786489"N, 78.783122"'W
Vie, 24 de jul 2026 11:07 a. m

Beatriz Ortiz Cony Landazury

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

iJUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO ‘J\N«"San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7

Danna Genith Zambrano Zuly Valencia

a g

~ff 8
= 23 jul 2026"3:'14:25‘;).%1.

1.78089N78:78534W
~—— #34-11 Call@"8g
San Andres deTumaco)
= Narino,

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

{JUNTOS POR TU SALUD!
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO AJ\N,-San Andrés de Tumaco
NIT. 840.001.036-7
Cerlia Yorleida Quifionez Milis Garcia

16 jul 2026 4:52:23 p. m.
1.79665N 78.79331W
123 Calle Los Angeles

San Andres de Tumaco
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Jenifer Maria Auraluz Garcia

Seguimientos nutricionales gestantes municipio de Magiii Payan

Aida Luz Quifiones Any Manuela Cabezas
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Olanis Sevillano Deisi Esperanza Cabezas

Seguimientos nutricionales gestantes municipio de Roberto Payan.

Ingrid Valentina Gonzales Segunda Carolina Gonzales
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Adriana Eloisa Angulo Camila Lucellys Valencia

11. EDUCACION PARA LA SALUD ALIMENTARIA

Durante el mes de julio, en el marco de las visitas de seguimiento nutricional
realizadas en los hogares de los usuarios del servicio en Tumaco y la Subregién del
Telembi, se desarrollaron acciones de educacion alimentaria y nutricional de

acuerdo con las necesidades identificadas durante el acompafiamiento familiar.

En Tumaco, las orientaciones estuvieron dirigidas al fortalecimiento de practicas
alimentarias saludables, promoviendo una alimentacion variada y equilibrada
mediante el consumo de los diferentes grupos de alimentos disponibles en la regién,
con el proposito de contribuir al adecuado aporte nutricional de los integrantes del
hogar.
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En la Subregiéon del Telembi, las acciones educativas se orientaron al
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fortalecimiento de los conocimientos y practicas de las familias sobre alimentacion
variada y equilibrada, priorizando el consumo de alimentos frescos como frutas,
verduras, leche y derivados lacteos, asi como fuentes de proteina de origen animal
y vegetal. Estas orientaciones estuvieron dirigidas a favorecer el adecuado aporte
de nutrientes y responder a las necesidades nutricionales de los nifios y nifias y de

las mujeres gestantes.

De manera transversal, se promovio la reducciéon del consumo de productos
ultraprocesados, bebidas azucaradas y preparaciones con alto contenido de grasas,
incentivando elecciones alimentarias mas saludables. Asimismo, se reforzaron las
practicas de higiene, manipulacién, preparacion y conservacion de los alimentos en
el hogar, como medidas fundamentales para prevenir enfermedades transmitidas

por alimentos y proteger la salud de las familias.

12. FORTALECIMIENTO COMUNITARIO PARA LA VIGILANCIA DE LOS EVENTOS
DE DESNUTRICION

12.1. Complementacién Alimentaria

Entrega y seguimiento al complemento alimentario

De acuerdo con los lineamientos establecidos para el Servicio Integrado de Atencion
y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD), la entrega de alimentos se desarrolla en
el marco de la garantia progresiva del Derecho Humano a la Alimentacion,
procurando que los alimentos y preparaciones suministrados respondan a criterios
de variedad, equilibrio, cantidad y calidad, pertinencia cultural y adecuacion
nutricional.

En este contexto, la modalidad contempla la entrega de la Racion Familiar Lista
para Preparar (RFPP) y el Alimentos de Alto Valor Nutricional (AAVN).
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Adicionalmente, se realiza seguimiento al consumo del alimento de alto valor
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bioldgico en los nifios y nifias diagnosticados riesgo de desnutricion.

Para la Subregion del Telembi, durante el mes de julio se realizé la entrega del
complemento alimentario correspondiente a la Racion Familiar Lista para Preparar
(RFPP) a las familias beneficiarias de los municipios de Barbacoas, Magui Payan y
Roberto Payan. Esta actividad estuvo acompafnada de orientaciones dirigidas a las
familias sobre el adecuado uso, preparacion, conservacion y aprovechamiento de

los alimentos entregados.

Durante el acompafiamiento se promovio el consumo oportuno, variado y suficiente
de los alimentos incluidos en la racion, haciendo énfasis en aquellos con mayor
riesgo de deterioro, especialmente frutas y verduras. Asimismo, se orientd sobre la
adecuada organizacion y distribucidn de los alimentos dentro del hogar, procurando
su incorporacion a la alimentacion habitual de la familia y evitando el desperdicio.

De manera prioritaria, se reforzé la importancia de favorecer el consumo de los
alimentos suministrados por parte de los nifios y nifias, teniendo en cuenta sus
requerimientos nutricionales durante las etapas de crecimiento y desarrollo.
Igualmente, se brindaron recomendaciones dirigidas a las mujeres gestantes,
especialmente aquellas identificadas con bajo peso, considerando el incremento de

sus requerimientos nutricionales durante el embarazo.

En total, se realiz6 la entrega de 130 complementos alimentarios, distribuidos de la
siguiente manera: 70 en Barbacoas, 30 en Magui Payan y 30 en Roberto Payan. La
entrega estuvo acompafada de acciones de educacion alimentaria y nutricional,
orientadas a fortalecer las capacidades de las familias para el adecuado
aprovechamiento de los alimentos y contribuir a la seguridad alimentaria y

nutricional de los hogares.
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En este sentido, la entrega del complemento alimentario se articul6 con las acciones
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de acompafamiento familiar y educaciéon nutricional, buscando que los alimentos
suministrados sean incorporados de manera adecuada a la alimentacion del hogar
y que su aprovechamiento contribuya especialmente a responder a las necesidades

nutricionales de los nifos, niflas y mujeres gestantes vinculados al servicio.

12.11. Racion familiar para preparar.

Se realiz6 la entrega de 300 paquetes alimentarios correspondientes a la Racion Familiar
Lista para Preparar (RFPP) a los beneficiarios activos del servicio en los municipios de

Tumaco, Barbacoas, Magii Payan y Roberto Payan.

La entrega se desarroll6 de manera organizada en cada uno de los municipios, de acuerdo
con la distribucion establecida para los beneficiarios vinculados a la modalidad. En este
sentido, en el municipio de Tumaco se realizé la entrega de 170 paquetes, mientras que en
Barbacoas se entregaron 70 paquetes, en Magui Payan 30 paquetes y en Roberto Payan
30 paquetes, para un total de 300 paquetes de RFPP entregados durante el periodo
reportado

Esta estrategia tiene como propésito contribuir al mejoramiento de la seguridad alimentaria
y nutricional de los hogares beneficiarios, complementando las acciones de seguimiento
nutricional, educacion alimentaria y promocion de practicas saludables desarrolladas por el
equipo interdisciplinario. La entrega de la RFPP constituye una estrategia de apoyo
alimentario orientada a contribuir al mejoramiento de la seguridad alimentaria y nutricional
de los hogares beneficiarios, favoreciendo la disponibilidad y el acceso a alimentos para los
nifos, nifias menores de cinco afos y mujeres gestantes vinculados a la modalidad.
Durante las jornadas de entrega, el equipo interdisciplinario brindé orientaciones a las
familias sobre el almacenamiento, conservacion, preparacion, distribucion vy
aprovechamiento adecuado de los alimentos, promoviendo su incorporacion a la
alimentacion habitual del hogar y priorizando su consumo por parte de los beneficiarios, de
acuerdo con sus necesidades nutricionales. Estas acciones se complementaron con el
seguimiento nutricional y las actividades de educacion alimentaria desarrolladas en los

cuatro municipios, fortaleciendo el acompafamiento a las familias y contribuyendo al
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12.1.2.  Alimentos de Alto Valor Nutricional (AAVN)

Durante el periodo reportado se realizé seguimiento a los Alimentos de Alto Valor
Nutricional (AAVN) destinados a los beneficiarios identificados mediante el proceso
de valoracion y seguimiento nutricional. Este apoyo se constituye en una estrategia
complementaria para contribuir al mejoramiento y mantenimiento del estado
nutricional de los nifos, nifas y mujeres gestantes que presentan condiciones de

malnutricion.

El seguimiento permitio reforzar con las familias las orientaciones relacionadas con
el uso y consumo adecuado de los AAVN, de acuerdo con las necesidades
nutricionales identificadas. Esta accion se articuld con las recomendaciones
individuales realizadas por el componente de nutricion, buscando que el
complemento contribuya efectivamente al proceso de recuperacion o

mantenimiento del estado nutricional, sin sustituir la alimentacion habitual.

12.1.3. Férmula Terapéutica Lista para Consumir (FTLC)

Durante el mes de julio se realizé seguimiento a los nifios y nifas que requerian
Foérmula Terapéutica Lista para Consumir (FTLC), de acuerdo con su condicion
nutricional y las indicaciones establecidas por el sector salud. El acompanamiento
permitié verificar el consumo y reforzar las orientaciones dirigidas a las familias y
cuidadores sobre la importancia de garantizar su suministro de acuerdo con las

indicaciones recibidas.

La FTLC constituye un apoyo especifico dentro de las acciones de recuperacion
nutricional, por lo que su seguimiento se articulé con la valoracion antropométrica y
el monitoreo de la evolucion del estado nutricional de los nifios y nifias. De esta

manera, se buscod favorecer una respuesta oportuna ante las alteraciones
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nutricionales identificadas y contribuir a la evolucion favorable de los indicadores de

peso para la talla.

12.1.4. ANEXOS FOTOGRAFICOS

Entrega de RFPP municipio de Tumaco
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Entrega de RFPP municipio de Barbacoas
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13.COMPONENTE DE FORTALECIMIENTO FAMILIAR'Y COMUNITARIO

13.1. FORTALECIMIENTO COMUNITARIO

Durante el mes de julio se desarrollaron jornadas de fortalecimiento familiar y
comunitario en los municipios de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto
Payan, dirigidas a las familias vinculadas al Servicio Integrado de Atencion y
Prevencion de la Desnutricion (SIAPD), mediante espacios educativos,
participativos y de intercambio de saberes que permitieron fortalecer capacidades
para el cuidado, proteccion y bienestar de los nifios y nifias. En el marco de estas
jornadas se articularon los componentes de nutricion, psicosocial y salud,
abordando temas relacionados con la manipulacion adecuada e inocuidad de los
alimentos, derechos y deberes en la familia, esquema de vacunacion, crecimiento y
desarrollo, asi como practicas de higiene, alimentacidn saludable, prevencion de
enfermedades, convivencia y cuidado infantil. Para el desarrollo de las actividades
se implementaron estrategias pedagogicas como “La Maleta de los Buenos
Habitos”, “La Telarafa de Valores”, “La Pelota Preguntona”, “El Semaforo de la
Salud” y “Arma la Ruta Saludable”, favoreciendo la participacion activa de las
familias y el intercambio de experiencias. Las jornadas permitieron fortalecer
conocimientos y practicas orientadas a la seguridad alimentaria y nutricional, la
convivencia familiar, la prevencion de enfermedades y el cuidado integral de la
primera infancia, contribuyendo a la generacién de entornos protectores y

saludables para los beneficiarios de la modalidad.

13.1.1. ANEXOS FOTOGRAFICOS

Fortalecimiento familiar y comunitario municipio de Tumaco
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Fortalecimiento familiar y comunitario municipio de Barbacoas.

T
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Fortalecimiento familiar y comunitario municipio de Roberto Payan.
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14. FORTALECIMIENTO FAMILIAR

Durante el mes de julio se realizaron acciones de fortalecimiento familiar mediante visitas

domiciliarias a los usuarios vinculados al Servicio Integrado de Atencién y Prevencion de la
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Desnutricion (SIAPD), tanto en Tumaco como en los municipios de Barbacoas, Maguii
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Payan y Roberto Payan, articulando las intervenciones de los componentes psicosocial,
nutricional y de salud. Estas visitas permitieron realizar un acompafamiento integral en el
contexto familiar, identificar factores de riesgo y protectores, reconocer necesidades
particulares y fortalecer las capacidades de madres, padres y cuidadores para el cuidado y

proteccion de los nifios, nifias y mujeres gestantes.

En Tumaco, desde el componente psicosocial se brindd orientacion de acuerdo con las
situaciones identificadas en cada hogar, abordando aspectos relacionados con cuidado,
crianza, proteccion, vinculos afectivos y garantia de derechos. El acompafiamiento permitio
fortalecer espacios de escucha y dialogo con las familias, asi como identificar situaciones
que requerian orientacion adicional o articulacion con otros profesionales y servicios
institucionales. Desde nutricion se reforzaron conocimientos sobre alimentacion variada,
equilibrada y suficiente, aprovechando los alimentos disponibles en el territorio y
promoviendo el consumo de frutas, verduras, tubérculos, cereales, leguminosas y alimentos

fuente de proteina.

También se brindaron recomendaciones sobre preparacion, conservacion e inocuidad de
los alimentos, horarios de alimentacién, consumo de agua y practicas saludables. Desde
salud se realiz6 seguimiento a las condiciones de salud de los usuarios, controles de
crecimiento y desarrollo, vacunacion y controles prenatales, ademas de orientacion frente
a signos de alarma y rutas de atencion. De igual manera, se fortalecieron conocimientos
sobre lactancia humana, especialmente en relacion con el agarre, postura y técnicas
adecuadas de amamantamiento.

En la Subregién del Telembi, las acciones de fortalecimiento familiar se desarrollaron de
manera diferenciada segun el curso de vida y las necesidades identificadas en Barbacoas,
Magui Payan y Roberto Payan. Desde el componente psicosocial se implementaron las
actividades “Momentos especiales del dia”, dirigida a familias con nifios y nifias menores
de seis meses; “Mi dia en familia”, para familias con nifios y niflas mayores de seis meses;
y “Mi rutina de bienestar”, dirigida a mujeres gestantes. Estas actividades estuvieron
orientadas al fortalecimiento de vinculos afectivos, organizacion de rutinas, cuidado,

estimulacion, autocuidado y generacion de ambientes familiares protectores.
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Desde el componente de nutricidn, en las familias con nifios y nifias menores de seis meses
se fortalecid la orientacion sobre lactancia humana y la corresponsabilidad familiar,
promoviendo el apoyo emocional y practico a la madre y la participacion activa de padres,
parejas y demas integrantes del hogar. En los nifios y nifias mayores de seis meses se
abordd la importancia de establecer horarios y rutinas de alimentacién. Frente a las
dificultades manifestadas por algunas familias para mantener una organizacién alimentaria
debido a la disponibilidad de alimentos y recursos, se promovio la planificacion semanal de
las preparaciones y elaboracion de listas de compra, como estrategias para mejorar la

organizacion del hogar y favorecer el acceso oportuno a los alimentos.

En las mujeres gestantes de la Subregion del Telembi, se reforzé la importancia de la
asistencia a los controles prenatales y del cumplimiento de las recomendaciones
relacionadas con el consumo de suplementos nutricionales prescritos por el personal de
salud. Ante las dificultades manifestadas por algunas usuarias para consumir determinados
suplementos, se orientd sobre la necesidad de consultar al personal de salud tratante para
establecer alternativas adecuadas, evitando modificar de manera auténoma las

indicaciones recibidas.

Desde el componente de salud, en las visitas domiciliarias realizadas en la Subregion del
Telembi se fortalecieron las orientaciones sobre lactancia humana y actividad fisica, de
acuerdo con el curso de vida. Asimismo, se verificd la continuidad de las atenciones en
salud correspondientes a los usuarios, incluyendo controles de crecimiento y desarrollo,
vacunacion y atencion prenatal. Cuando se identificaron atenciones pendientes, se brindé
orientacion a las familias y se realizaron las gestiones correspondientes para favorecer la

asignacion y asistencia oportuna a los servicios requeridos.

En términos generales, las visitas domiciliarias realizadas en Tumaco, Barbacoas, Magui
Payan y Roberto Payan permitieron fortalecer las capacidades familiares para el cuidado,
alimentacion, proteccion y seguimiento en salud de los usuarios. La articulacion de los
componentes psicosocial, nutricional y de salud favorecié un abordaje integral y

diferenciado, de acuerdo con las condiciones, necesidades y curso de vida de cada familia.
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14.1.

ANEXOS FOTOGRAFICO

Fortalecimiento en el hogar municipio de Tumaco
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15. ANALISIS DEL COMPONENTE PSICOSOCIAL

El componente psicosocial evidencié avances en el fortalecimiento del acompafiamiento a
las familias vinculadas al SIAPD en Tumaco y la Subregién del Telembi (Barbacoas, Magui
Payan y Roberto Payan), observandose una transicion de acciones centradas
principalmente en la sensibilizaciéon y el fortalecimiento colectivo hacia un abordaje con
mayor énfasis en el seguimiento individual y familiar, la identificacion de necesidades y la

gestion de situaciones particulares en territorio.

Como antecedente, en junio el fortalecimiento familiar y comunitario se desarrollé
principalmente mediante actividades grupales de sensibilizacion y reflexion. En Tumaco se
realiz6 una actividad orientada a la prevencién de la violencia basada en geénero,
desarrollada en dos momentos, con una participacion aproximada de 85 personas en dos
jornadas. El espacio permitié abordar diferentes manifestaciones de violencia, promover la
reflexion frente a situaciones presentes en los contextos familiares y comunitarios y

favorecer el reconocimiento de factores protectores y posibles situaciones de

jJUNTOS POR TU SALUD!
Republica de Colombia — Departamento de Narifio — Distrito de San Andrés de Tumaco
Sede Principal — Barrio Nuevo Horizonte
Teléfono 333 0333683 www.esechdntumaco.gov.co
divinonino@esechdntumaco.gov.co



http://www.esechdntumaco.gov.co/
mailto:divinonino@esechdntumaco.gov.co

Lo \TRO #,
LQ\)Q S osb’»

)
"

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

vulnerabilidad. De manera complementaria, se brindé6 acompanamiento individual a una
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beneficiaria que presentaba dificultades documentales relacionadas con la identidad de su
hija, orientando las gestiones necesarias para avanzar en la obtencion del documento de

nacido vivo y favorecer la garantia del derecho a la identidad de la nifa.

Para julio, el acompafiamiento psicosocial se ampli6 mediante visitas domiciliarias en
Tumaco y la Subregion del Telembi, lo que permitié obtener informacién directa sobre las
dinamicas familiares, identificar factores de riesgo y proteccién y reconocer necesidades
que requerian orientacion o gestion. De acuerdo con el curso de vida, se implementaron las
actividades “Momentos especiales del dia”, dirigida a familias con nifios y nifias menores
de seis meses; “Mi dia en familia”, para familias con nifios y niflas mayores de seis meses;
y “Mi rutina de bienestar”, dirigida a mujeres gestantes. Estas estrategias estuvieron
orientadas al fortalecimiento de vinculos afectivos, organizacion de rutinas, cuidado,
estimulacion, autocuidado y construccion de ambientes familiares protectores. El
acompafamiento en el hogar permitio, ademas, complementar la informacion registrada en
las caracterizaciones y profundizar en la comprension de las situaciones particulares de las
familias, en concordancia con los lineamientos técnicos que plantean el fortalecimiento
familiar en los contextos cotidianos, promoviendo la participacién y la construccion de

compromisos de acuerdo con las necesidades identificadas.

La gestion psicosocial e interinstitucional también adquirié mayor relevancia. En Tumaco,
el 11 de julio se realizaron dos gestiones en salud: la solicitud de una cita de primera vez
por ginecologia y obstetricia para una mujer gestante y una cita de crecimiento y desarrollo
para un nifio. Posteriormente, el 14 de julio, se radicé un oficio ante el Hospital San Andrés
de Tumaco relacionado con una situacion que podia afectar la garantia de derechos de una
nifa, particularmente por dificultades documentales de su madre. Estas actuaciones
evidencian un avance frente al acompafamiento realizado en junio, al pasar de la
identificacion y orientacién frente a una barrera documental a la gestion formal ante las

instituciones competentes, manteniendo el seguimiento a las respuestas institucionales.

En la misma linea de articulacion institucional, el 14 de julio, las profesionales del

componente psicosocial Jennifer Salazar y Cindy Vasquez realizaron una jornada
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presencial con la Fundacion Afro y Paz, orientada a gestionar la continuidad de atencién de
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los nifios préximos a egresar del SIAPD. Como resultado de este espacio se presento la
solicitud de 30 cupos en la modalidad Madres Adolescentes, como alternativa para
favorecer la continuidad de los procesos de acompafiamiento de los nifios y sus familias y

prevenir interrupciones en la atencion.

En la Subregion del Telembi, las acciones se concentraron en el acompafiamiento familiar
mediante visitas domiciliarias y actividades diferenciadas segun el curso de vida,
favoreciendo espacios de dialogo, reflexion y orientacion frente a las dinamicas de cada
hogar. Estas intervenciones permitieron fortalecer capacidades relacionadas con el
cuidado, la crianza, los vinculos afectivos, la organizacion de rutinas y el bienestar familiar,

ademas de facilitar la identificacion de situaciones que requerian seguimiento u orientacion.

En términos cualitativos, el principal cambio entre ambos periodos se relaciona con la
profundizacion del acompafiamiento psicosocial. Mientras en junio se priorizaron espacios
colectivos de sensibilizacién y reflexion, complementados con acciones puntuales de
orientacion individual, en julio se consolidd un abordaje mas situado mediante visitas
domiciliarias, seguimiento de situaciones particulares, gestion para el acceso a servicios y
articulacion interinstitucional. Esta evolucion permite complementar las acciones colectivas
con respuestas individualizadas, ajustadas a las necesidades y condiciones de las familias

en los diferentes territorios.

16. ARTICULACIONES Y GESTIONES INTERINSTITUCIONALES

Desde el componente psicosocial se fortalecieron las acciones de articulacion y gestion
interinstitucional orientadas a facilitar el acceso a servicios, atender situaciones que
requerian intervencion institucional y favorecer la continuidad de los procesos de

acompafamiento de los usuarios vinculados al SIAPD.

En Tumaco, el 11 de julio se realizé gestion ante la ESE Centro Hospital Divino Nifio para

facilitar el acceso a servicios de salud requeridos por dos beneficiarios: se solicitdé una cita
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de primera vez por ginecologia y obstetricia para una mujer gestante, con el proposito de
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favorecer la continuidad de su atencién durante el proceso de gestacion, y una cita de
crecimiento y desarrollo para un nifio, orientada al seguimiento de su estado de salud y
desarrollo integral. Posteriormente, el 14 de julio, se radicé ante el Hospital San Andrés de
Tumaco, a través de la Ventanilla Unica, un oficio relacionado con una situacién que podria
estar afectando la garantia de derechos de una nifia, asociada a dificultades en la
documentacién de su madre. La solicitud tuvo como finalidad poner el caso en conocimiento
de la institucion competente y promover las acciones necesarias para contribuir a la

garantia de sus derechos, quedando pendiente el seguimiento a la respuesta institucional.

De igual manera, el 14 de julio se desarrollé una jornada presencial de articulacién con la
Fundacion Afro y Paz, orientada a gestionar alternativas para la continuidad de la atencion
de los nifios y nifias proximos a egresar del SIAPD. En este espacio se solicité la asignacion
de 30 cupos en la modalidad Madres Adolescentes, como alternativa para dar continuidad
al acompanamiento de los nifios y sus familias y reducir el riesgo de interrupcion de los

procesos de atencion y proteccion.

En la Subregion del Telembi, se realizaron gestiones orientadas a favorecer la continuidad
de la atencién de los usuarios que finalizaron su permanencia en el SIAPD, mediante la
identificacion y articulacion con programas y servicios disponibles en el territorio, incluyendo
la oferta del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), de acuerdo con las
condiciones y necesidades particulares de cada usuario. Asimismo, el equipo
interdisciplinario participo el 7 de julio de 2026 en el Taller de Misién Médica, desarrollado
en el municipio de Barbacoas, como espacio de fortalecimiento de conocimientos
relacionados con la proteccion de la misibn médica y el desarrollo seguro de las acciones

de atencion en salud en el territorio.

En conjunto, estas acciones permitieron fortalecer la coordinacion con las entidades y redes
institucionales del territorio, gestionar respuestas frente a situaciones particulares y
promover alternativas de continuidad para los usuarios que requerian servicios posteriores
a su egreso del SIAPD. De esta manera, la gestion interinstitucional se constituy6é en un

mecanismo para abordar barreras de acceso, movilizar recursos y servicios disponibles y
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favorecer la continuidad de la atencion y la proteccién integral de los nifios, nifias, mujeres

gestantes y sus familias.

16.1 ANEXOS FOTOGRAFICOS
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17. ACTIVACION DE RUTA DE PROTECCION

En el marco del seguimiento realizado por el componente psicosocial a los usuarios
vinculados al Servicio Integrado de Atencién y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD) en
Tumaco, Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan, se efectud la identificacién, orientacion
y gestion de situaciones relacionadas con las condiciones de cuidado, proteccién y garantia

de derechos de los nifios y nifias.

Como resultado de este proceso, se identificaron dos situaciones que requirieron la
activacion de la ruta de proteccion, correspondientes a los usuarios identificados con las
iniciales 1.D.C.S., en Barbacoas, y A.A.AP., en Roberto Payan. En el primer caso, a partir
de la informacion obtenida durante el seguimiento familiar, se identificaron situaciones que
requerian la verificacion de las condiciones de cuidado y proteccion del nifio, por lo que el
23 de julio de 2026 se elabor6 el respectivo informe técnico de incidente y se solicitd la
verificacion de derechos ante el Centro Zonal del ICBF de Barbacoas, con el propésito de
que la autoridad competente realizara la valoracion correspondiente y determinara las

actuaciones a que hubiera lugar.

En el segundo caso, la activacion estuvo relacionada con una situacion identificada durante
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el seguimiento respecto al estado nutricional y la necesidad de atencion en salud de la nifia,
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para lo cual se realizaron las gestiones necesarias que permitieron su traslado y valoracion
médica, determinandose la necesidad de atencion especializada y remisién a un nivel
superior. Frente a esta situacion se elaboraron los informes y reportes correspondientes y
se efectud la articulacién con el Centro Zonal del ICBF de Barbacoas, la Policia Nacional
de Roberto Payan y la Comisaria de Familia, con el fin de poner en conocimiento los hechos
y favorecer la adopcién de las medidas necesarias para la garantia y proteccion integral de

la nina.

Por otra parte, en Tumaco y Magui Payan no se identificaron situaciones que, de acuerdo
con los criterios establecidos para la activacién de la ruta de proteccion, requirieran la

intervencion de las autoridades competentes.

Los seguimientos y acompafamientos desarrollados en estos territorios permitieron orientar
oportunamente las situaciones familiares identificadas y realizar las gestiones
correspondientes. En conjunto, las actuaciones adelantadas permitieron brindar una
respuesta oportuna frente a las situaciones que representaban posibles amenazas o
vulneraciones de derechos, fortaleciendo la articulacion interinstitucional y el seguimiento
de los casos con las entidades competentes, en procura de garantizar la proteccion integral

de los nifios y nifias vinculados al servicio.

18. COMPONENTE DE SALUD

18.1. SEGUIMIENTOS - RESOLUCION 3280: ATENCION A LA PRIMERA
INFANCIA'Y RUTA MATERNO PERINATAL.

Como parte del seguimiento realizado por el componente de enfermeria, se verificd
la adherencia de los usuarios vinculados al Servicio Integrado de Atencion y
Prevencion de la Desnutricion (SIAPD) a las principales atenciones en salud, en
Tumaco y la Subregion del Telembi (Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan).

La revision incluyo los registros de crecimiento y desarrollo, vacunacién, higiene
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oral, control prenatal, ecografias y consultas con especialistas para las mujeres
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gestantes, ademas del analisis de la base de seguimiento en salud. Este proceso
permitié identificar avances, atenciones pendientes y situaciones que requerian

orientacion o gestion para favorecer la continuidad de los servicios.

Municipio de Tumaco

.. Atencidn
Poblacion . Resultado
verificada
5 5 o 93 al dia / 5 pendientes de ingreso / 5 con cita de ingreso
Nifios y nifias Crecimiento y . o o _
B /' 7 con cita de continuidad / 1 no asistié por motivos de
menores de 5 afos desarrollo

salud

Nifios y nifias . .
B Vacunacion {112 esquemas completos / 25 incompletos
menores de 5 afios

Nifios y nifias o ]
B Higiene oral ||7 controles al dia
menores de 5 afios

Mujeres gestantes | Control prenatal |32 con cita programada para agosto / 1 inasistente

. . 19 con esquema correspondiente / 12 adn no
Mujeres gestantes Vacunacion .
corresponden por edad gestacional

Mujeres gestantes Ginecologia ||20 con atencion

Mujeres gestantes Nutricion 3 con atencion

Mujeres gestantes Psicologia 7 con atencion

Los resultados de Tumaco muestran una tendencia favorable en el acceso y
continuidad de las atenciones en salud, especialmente en vacunacién infantil y
seguimiento de crecimiento y desarrollo. No obstante, persisten situaciones que
requieren seguimiento individualizado, relacionadas con inasistencias, esquemas
de vacunacién incompletos, usuarios pendientes de ingreso y continuidad de

controles. Por tanto, se considera necesario mantener la gestion y orientacion a las
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familias, asi como la articulacion con las instituciones de salud, con el fin de reducir
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barreras de acceso y garantizar la continuidad de las rutas de atencion.

En la Subregion del Telembi, se realizo seguimiento a 130 usuarios, distribuidos en
70 de Barbacoas, 30 de Magui Payan y 30 de Roberto Payan. La revision permitio
establecer el comportamiento de la adherencia a las atenciones de acuerdo con el
curso de vida e identificar los casos que requerian seguimiento, orientacion o

gestion. Los resultados por municipio se presentan a continuacion.

Barbacoas
Atencion
Poblacion . Resultado
verificada
49 nifios y nifias Crecimiento y

B 47 actualizados / 2 inasistentes
menores de 5 anos desarrollo

49 nifios y nifias - _
B Vacunacion 49 actualizados
menores de 5 afos

21 mujeres gestantes |Control prenatal |19 actualizadas / 2 inasistentes

. . 10 actualizadas / 11 aun no
21 mujeres gestantes |Vacunacion

corresponden segun edad gestacional

Los resultados muestran una alta adherencia a vacunacion y crecimiento y
desarrollo en la poblacién infantil. En las gestantes se identificaron dos inasistencias
al control prenatal y 11 casos en los que determinadas vacunas aun no
correspondian de acuerdo con la edad gestacional.
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Poblacion

Atencion verificada

Resultado

anos

13 niflos y nifias menores de 5

Crecimiento y|8

desarrollo inasistentes

actualizados / 5

anos

13 niflos y nifias menores de 5

Vacunacion

13 actualizados

17 mujeres gestantes

12

Control prenatal o
inasistentes

actualizadas [/ 5

17 mujeres gestantes

Vacunacion

13 actualizadas

En este municipio se evidencié cumplimiento del esquema de vacunacion en la

poblacién infantil registrada, mientras que las principales situaciones para

seguimiento estuvieron relacionadas con la inasistencia a controles de crecimiento

y desarrollo y atencion prenatal.

Roberto Payan

menores de 5 anos

Atencion
Poblacion Resultado

verificada

19 niflos y nifas|Crecimiento y _ o
9 actualizados / 10 inasistentes
menores de 5 anos desarrollo
19 nifios y nifias . 16 actualizados / 2 desactualizados / 1
Vacunacion

pendiente de verificacidon

11 mujeres gestantes

Control prenatal

9 actualizadas / 2 inasistentes

11 mujeres gestantes

Vacunacion 11 actualizadas

En Roberto Payan se identifico una mayor necesidad de seguimiento en crecimiento

y desarrollo, debido al

numero de inasistencias registradas.
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gestante se presentaron dos inasistencias al control prenatal, mientras que la

totalidad de las usuarias contaba con el esquema de vacunacion correspondiente.

Los resultados obtenidos en Tumaco y la Subregion del Telembi permitieron
establecer el nivel de adherencia de los usuarios a las principales atenciones en
salud y orientar las acciones de seguimiento de acuerdo con las situaciones
encontradas. Se evidenciaron avances favorables en vacunacién y en la continuidad
de los controles de salud; no obstante, persisten casos relacionados con ingresos
pendientes a crecimiento y desarrollo, inasistencia a controles, esquemas de
vacunacion por actualizar y atenciones préximas a realizarse. Frente a estas
situaciones, se brindd orientacion a las familias y se adelantaron las gestiones
necesarias para favorecer el acceso y la continuidad de la atencion, constituyéndose
estos hallazgos en insumos para el seguimiento posterior del equipo

interdisciplinario.

18.2 ANEXOS FOTOGRAFICOS
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19. GESTIONES Y ARTICULACIONES EN SALUD

En el municipio de Tumaco, desde el componente de salud se fortalecié la articulacion con
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la E.S.E. Centro Hospital Divino Nifio y los puestos de salud Las Palmas y La Cordialidad,
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con el proposito de facilitar el acceso oportuno a los servicios y garantizar la continuidad de

las rutas de atencion.

En articulacion con la auxiliar de enfermeria Elizabeth Forero, de la E.S.E. Centro Hospital
Divino Nifio, se gestiond la asignacion de citas de Crecimiento y Desarrollo para los nifios
Danna Yaritza Valencia Romero y Yelismar Sofia Peralta Barreiro. De igual manera,
mediante las gestiones adelantadas en los puestos de salud Las Palmas y La Cordialidad,
se logro la programacion de citas para el ingreso al programa de Crecimiento y Desarrollo
de los nifios Richard Damian Rengifo Rodriguez, Darie Smith Veira Hurtado, Nahiara

Alejandra Sinisterra Castillo y David Santiago Cortes Ordoiiez.

Ademas, en el area de atencion al usuario de la E.S.E. Centro Hospital Divino Nifio se
gestiond la asignacion de consulta por ginecologia para la gestante Yoela Quifiones
Martinez y consulta de primera vez por medicina general para la nifia Sara Luciana Riascos

Perea, favoreciendo la atencion oportuna y la continuidad de los servicios requeridos.

En Barbacoas, se brindé acompafiamiento presencial a un usuario durante la atencion en
el programa de Crecimiento y Desarrollo, fortaleciendo el seguimiento a la ruta de atencion
en salud. Adicionalmente, se efectud la activacion de la ruta de atencidn para los usuarios
I.D.C.S. y AAAAP., en quienes se identificaron diagnésticos de desnutricion aguda
moderada y desnutricion aguda severa, respectivamente.

De acuerdo con la valoracion realizada, se indico la remision a segundo nivel de atencion
para valoracién especializada por pediatria. Posteriormente, se brindd orientacion a los
padres y/o cuidadores sobre la situacion nutricional identificada y la importancia de
garantizar la continuidad de las atenciones y recomendaciones establecidas por el personal

de salud.

En conjunto, las gestiones adelantadas permitieron facilitar el acceso a servicios de
promocién, mantenimiento y atencion en salud, fortalecer la continuidad de las rutas de
atencion y realizar seguimiento a situaciones que requerian intervencion o atencién

especializada, mediante la articulacion con las instituciones y servicios de salud de cada
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20. GESTOR COMUNITARIO

20.1. ACCIONES DEL GESTOR COMUNITARIO

Desde el que hacer de Gestion Comunitaria se brindo acompafiamiento permanente al
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equipo interdisciplinario, apoyando el desarrollo de visitas domiciliarias, jornadas de
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busqueda activa, encuentros de fortalecimiento familiar y comunitario y actividades de
entrega de la Racion Familiar para Preparar (RFPP). Estas acciones estuvieron orientadas
a facilitar el acercamiento con las familias, fortalecer la presencia institucional en territorio,
identificar y vincular nuevos usuarios y favorecer el acceso oportuno a los servicios
ofrecidos por la modalidad SIAPD.

En Tumaco, las acciones territoriales se desarrollaron en los sectores de San Felipe, Nuevo
Milenio, Unién Victoria, Ciudadela, 11 de Noviembre, Viento Libre, Buenos Aires, Barrancon
y la vereda Imbili-La Vega, mediante recorridos de busqueda activa, visitas domiciliarias,
sensibilizacion y seguimiento a la poblacién beneficiaria. Como parte de estas actividades,
se diligenciaron 25 formatos, F2 correspondientes a nifios, nifias, bebés y mujeres
gestantes vinculados al servicio, garantizando el registro, organizacién y trazabilidad de la
informacion. Asimismo, se realizo el registro fotografico de las jornadas como soporte de
las actividades y de las valoraciones antropométricas efectuadas por el equipo
interdisciplinario.

En el marco de la busqueda activa en la vereda Imbili-La Vega, se fortalecio la articulacion
comunitaria mediante el acercamiento con la Junta de Accion Comunal, especificamente
con su vicepresidenta, Maria Tirsa Quifiones Rosales, a quien se socializé la importancia,
alcance y beneficios del servicio SIAPD. En el area urbana se efectuaron recorridos en los
barrios Unién Victoria, Ciudadela y sus alrededores, San Felipe, San Martin, Nuevo Milenio,
Maria Auxiliadora, Brisas del Aeropuerto, Nuevo Amanecer y el sector de Familias en
Accidn, favoreciendo la identificacion de potenciales usuarios y el contacto directo con las
familias.

De igual manera, se consolidaron articulaciones con los liderazgos comunitarios de las
Juntas de Accién Comunal para facilitar el desarrollo de las actividades y el ingreso del
equipo interdisciplinario a los diferentes sectores. En este marco, se establecié coordinacion
con Jaime Churta, presidente de la JAC del barrio Nuevo Amanecer; Wilson Palacios,
presidente de la JAC del barrio Nuevo Milenio; y Maria Tirsa Quifiones Rosales,

vicepresidenta de la JAC de la vereda Imbili-La Vega.

También, se gestionaron espacios comunitarios para el desarrollo de las actividades, entre

ellos los salones comunales de Buenos Aires y 11 de Noviembre, permitiendo disponer de
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En la Subregion del Telembi, las Gestoras Comunitarias apoyaron la gestion vy
disponibilidad de espacios comunitarios en Barbacoas, Magui Payan y Roberto Payan,
correspondientes al salén comunal del barrio Guayabal, la Casa de la Cultura y la Biblioteca
Municipal, respectivamente. Estos escenarios facilitaron el desarrollo de jornadas
educativas, ludicas y de fortalecimiento familiar y comunitario, promoviendo la participacion
de las familias.

Como resultado de las acciones de busqueda activa y focalizacién, las Gestoras
Comunitarias apoyaron el diligenciamiento de los formatos establecidos para la vinculacion
de diez (10) nuevos beneficiarios, distribuidos en seis (6) en Barbacoas, tres (3) en Magui
Payan y uno (1) en Roberto Payan. De igual manera, contribuyeron a la organizacion y
actualizaciéon de las carpetas de los usuarios, fortaleciendo el manejo documental y la

trazabilidad de los procesos de atencion.

Finalmente, el acompafiamiento de las Gestoras Comunitarias contribuy6 al fortalecimiento
de la movilizacion y participacion comunitaria, la comunicacion con las familias, la busqueda
activa, la gestién de espacios, el apoyo logistico y operativo y la organizacién documental,
favoreciendo la articulacion entre el equipo interdisciplinario, las familias y los actores

comunitarios de los territorios atendidos por la modalidad SIAPD.

20.2. ANEXOS FOTOGRAFICOS

de 2026 a las 4:00 p.m.
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21. ACCIONES ENTORNO INTRAMURAL

En el entorno intramural se garantiza la atencion integral a nifios y nifias con desnutricion
aguda moderada o severa, mediante el seguimiento interdisciplinario y la implementacién
de acciones orientadas a la recuperacion nutricional, el fortalecimiento de practicas
adecuadas de alimentacién y cuidado, y la articulacion con los servicios de salud cuando
se requiere atencion complementaria o especializada. Estas acciones contribuyen a

favorecer la recuperacion del estado nutricional y garantizar la continuidad de la atencion.

21.1. VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS

La atencién nutricional desarrollada en el entorno intramural estuvo orientada a la
valoracion, recuperacion y seguimiento continuo del estado nutricional de los nifios
y nifias beneficiarios, especialmente aquellos con diagnodstico de desnutricion aguda
moderada o severa.

Como parte del proceso de ingreso, se realizé la valoracidn nutricional inicial de

cinco (5) nuevos beneficiarios, mediante el diligenciamiento de los formatos F9,
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recopilando informacién antropométrica, clinica, alimentaria y social necesaria para
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establecer su situacion nutricional y orientar las acciones de intervencién de acuerdo

con las necesidades identificadas.

De manera complementaria, se efectud el seguimiento nutricional de los diez (10)
beneficiarios atendidos durante el periodo, realizando el correspondiente cargue
digital de los formatos F7, con el registro de las mediciones antropométricas,
evolucion del peso y observaciones derivadas de cada valoracion.

Esta informacién permitié analizar los cambios presentados en el estado nutricional
y valorar la respuesta frente a las intervenciones implementadas. Asimismo, se
elaboraron y anexaron las graficas de evolucion del peso de los beneficiarios que
permanecieron en el entorno intramural, como herramienta para visualizar su

comportamiento nutricional y apoyar el analisis de su proceso de recuperacion.

En conjunto, estas acciones permitieron realizar un monitoreo sistematico e
individualizado, facilitando la identificacion oportuna de avances, dificultades y

necesidades de ajuste en las intervenciones nutricionales.
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La grafica evidencia en términos generales, la evolucién ponderal fue favorable en
los beneficiarios con seguimiento durante el mes, evidenciandose ganancias de
peso y tendencias ascendentes en la mayoria de los casos. Las fluctuaciones
observadas deben interpretarse considerando la variabilidad propia del proceso de
recuperacion nutricional y las condiciones individuales de cada beneficiario. El

monitoreo diario permitié identificar oportunamente cambios en la tendencia del
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peso y realizar seguimiento a la respuesta frente a las intervenciones nutricionales
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implementadas. Estos resultados reflejan avances en el proceso de recuperacion,
aunque requieren continuidad del proceso.

Comportamiento de la atencion del
entorno intramural — Julio 2026

Grafica N. 2

Durante el mes de julio se evidencidé un comportamiento favorable en la atencion
del entorno intramural, con un total de 10 beneficiarios atendidos. Del total de

ingresos, 2 fueron remitidos por el entorno extramural, 1 fue captado mediante

Seguridad Alimentaria del Centro Hospital Divino Nifio sede Union Victoria, y 2
fueron remitidos por el ICBF, lo que refleja la articulacién de diferentes mecanismos

de identificacion y vinculacién de nifios y nifias con riesgo o afectacion nutricional.

De los beneficiarios atendidos, 4 lograron mejorar su estado

nutricional, evidenciando una respuesta favorable a las intervenciones
implementadas por el equipo interdisciplinario. Asimismo, se presentd 1 egreso
voluntario, situacidn que requiere seguimiento para favorecer la continuidad de

las recomendaciones nutricionales y disminuir el riesgo de interrupcion del proceso
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de recuperacion.

Al cierre del periodo, 5 beneficiarios continuaron en el entorno intramural,
permitiendo dar continuidad al seguimiento nutricional, monitoreo de la evolucion
ponderal, educacién a cuidadores y fortalecimiento de las intervenciones

individualizadas. Se hace énfasis que estos ingresaron a finales de mes

En términos cualitativos, los resultados reflejan una respuesta positiva del servicio
frente a la recuperacion nutricional, asi como la importancia de mantener el
acompafamiento integral, la educacién familiar y el seguimiento permanente para

consolidar los avances alcanzados y favorecer la recuperacién de los beneficiarios
gue permanecen en atencion.

21.1.2. ANEXOS FOTOGRAFICO
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Tomas de medidas Antropométricas
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22. EDUCACION PARA LA SALUD ALIMENTARIA.

Durante el mes de julio, se desarrollaron acciones de educacién para la salud
alimentaria y nutricional dirigidas a los nifios, nifias y sus padres, madres y/o
cuidadores del entorno intramural, mediante estrategias pedagodgicas y
participativas orientadas al fortalecimiento de conocimientos y practicas
relacionadas con una alimentacion adecuada, variada, equilibrada y segura.
Las actividades abordaron temas como habitos alimentarios saludables,
seleccién y combinacion de alimentos, higiene y manipulacion adecuada,
importancia de la hidratacion, alimentacion complementaria, lactancia humana,
preparacion y consumo de alimentos, asi como practicas de masticacion vy
deglucion. Estas acciones estuvieron orientadas a fortalecer las capacidades
de los cuidadores y favorecer la continuidad de las recomendaciones
nutricionales en el entorno familiar, como parte del proceso de recuperaciéon y

prevencion de la desnutricion.

22.1. EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Actividad de Ejercicios de Consumo de fruta ejercitando la
masticacion y deglucion alimentacion perceptiva
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Educacién cuidadores para el egreso Educacién en consejeria en lactancia Humana

23. Fortalecimiento comunitario para la vigilancia de los eventos de

Desnutricion.

23.1.1. Complementacion alimentaria.

Durante el periodo se garantiz6 la complementacion alimentaria de los nifios y
nifas beneficiarios y sus acompafiantes de acuerdo con las caracteristicas y
necesidades nutricionales establecidas en el proceso de atencion. Las
preparaciones y alimentos suministrados fueron orientados a requerimientos
nutricionales de la alimentacién del litoral pacifico y contribuir al cumplimiento
de los requerimientos necesarios para favorecer la recuperacion vy
mantenimiento del estado nutricional. Asimismo, se realizd seguimiento a la
aceptacion, consumo y tolerancia de los alimentos ofrecidos, identificando
oportunamente las situaciones que requirieran ajustes o acompafiamiento
nutricional con adicion de batidos hipercaloricos.

23.1.2. Raciones preparadas — intramural
En el entorno intramural se garantizé el suministro de raciones preparadas basadas en la
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beneficiarios durante su permanencia en el servicio, de acuerdo con las orientaciones
nutricionales establecidas. Las preparaciones fueron elaboradas bajo condiciones
adecuadas de higiene y manipulacion de alimentos, procurando garantizar calidad,
inocuidad y aceptacion por parte de los nifios y nifias. Se realizé acompafiamiento durante
los tiempos de alimentacion y seguimiento al consumo, con el propésito de favorecer una

adecuada ingesta y contribuir a los objetivos de recuperacion nutricional.

Consumo de la Racién preparada tiempo de comida “Almuerzo”

23.1.3. Alimento de alto valor nutricional

Como parte de la intervencion nutricional, se garantizé el suministro de alimentos de alto
valor nutricional, de acuerdo con las preparaciones contempladas en el ciclo de menu
aprobado por la supervisora contractual del convenio, de acuerdo con las necesidades y
condiciones particulares de los beneficiarios. Estos alimentos fueron incorporados como
apoyo a la alimentacion habitual, buscando favorecer un mayor aporte de energia y
nutrientes y contribuir al proceso de recuperacion nutricional. Se realizé seguimiento a su
consumo, aceptacion y tolerancia, ademas de brindar educacion a los cuidadores sobre su
adecuada utilizacion y la importancia de cumplir con las indicaciones establecidas por el
profesional de nutricion.
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23.1.4. Férmulas terapéuticas listas para consumir (FTLC)

Durante el mes de julio de los 10 beneficiarios atendidos en el entorno intramural
solo Nueve (9) casos en los que se encontraba indicada se utilizé la Férmulas
Terapéuticas Listas para Consumir (FTLC), se realizé el suministro y seguimiento
correspondiente, de acuerdo con las condiciones y requerimientos establecidos
para cada beneficiario. El equipo de nutricion y auxiliar de enfermeria realizé
acompanamiento a los cuidadores frente a la administracion adecuada,
conservacion, higiene, aceptaciéon y consumo de la férmula, verificando la tolerancia
y adherencia al manejo nutricional. Estas acciones estuvieron orientadas a
contribuir a la recuperacion nutricional y al cumplimiento de los objetivos
terapéuticos establecidos para cada nifio o nifia. Asimismo, se realiza entrega de

FTLC para manejo en casa de acuerdo con prescripcion médica para evitar
deterioro.

150674

Andrés de Tumaico
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24. Componente de fortalecimiento familiar y comunitario

En el entorno intramural se realiza el fortalecimiento familiar, a los usuarios y grupo
familiar en este caso a las principales cuidadoras de los nifios y nifias activas
durante el tiempo correspondiente, en este mes corresponde a julio, con la tematica
planeada de: Derechos y Deberes en la familia, asi mismo en componente de
nutricion desarrollé actividades educativas y ludicas dirigidas a las familias, entre
ellas el “Bingo de la Lactancia Feliz’ y “La Canasta de los Buenos Habitos de
Manipulacion”, orientadas a fortalecer los conocimientos de las cuidadoras

24.1. Fortalecimiento familiar

Durante el mes de julio, desde el componente psicosocial, se desarrollaron
actividades orientadas al fortalecimiento familiar en el servicio intramural, con la
participacion de los diez (10) usuarios y sus familias, principalmente sus cuidadoras.
Las actividades abordaron como temas centrales los derechos y deberes de los
nifos y nifias en el entorno familiar, asi como la socializacion del buzén de
sugerencias, con el proposito de fortalecer en las cuidadoras el reconocimiento y la
garantia de los derechos de los nifios y nifias, promover el cumplimiento de los
deberes al interior de la familia y generar espacios de participacion, comunicacion y
expresion. De manera articulada, el componente nutricional desarrollé actividades
educativas y ludicas dirigidas a las familias, entre ellas el “Bingo de la Lactancia
Feliz’ y “La Canasta de los Buenos Habitos de Manipulacion”, orientadas a
fortalecer los conocimientos de las cuidadoras sobre practicas adecuadas de
lactancia, alimentaciéon y manipulacién segura de los alimentos, promoviendo
habitos saludables y de cuidado que contribuyan al bienestar y la recuperacion

nutricional de los nifios y nifas.
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ellas el “Bingo de la Lactancia Feliz’ y “La Canasta de los Buenos Habitos de

Manipulacion”, orientadas a fortalecer los conocimientos de las cuidadoras

24.1.2. Fortalecimiento familiar

Durante el mes de julio, desde el componente psicosocial, se desarrollaron
actividades orientadas al fortalecimiento familiar en el servicio intramural, con
la participacion de los diez (10) usuarios y sus familias, principalmente sus
cuidadoras. Las actividades abordaron como temas centrales los derechos y
deberes de los nifios y nifias en el entorno familiar, asi como la socializacion
del buzon de sugerencias, con el proposito de fortalecer en las cuidadoras el
reconocimiento y la garantia de los derechos de los nifios y nifias, promover el
cumplimiento de los deberes al interior de la familia y generar espacios de
participacion, comunicacion y expresion. De manera articulada, el componente
nutricional desarrollé actividades educativas y ludicas dirigidas a las familias,
entre ellas el “Bingo de la Lactancia Feliz” y “La Canasta de los Buenos Habitos
de Manipulacién”, orientadas a fortalecer los conocimientos de las cuidadoras
sobre practicas adecuadas de lactancia, alimentacion y manipulacion segura
de los alimentos, promoviendo habitos saludables y de cuidado que

contribuyan al bienestar y la recuperacion nutricional de los nifios y nifias.

24.2. ANEXOS FOTOGRAFICOS
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“Bingo de la Lactancia Feliz”

. -

La canasta de los buenos habitos de manipulacion

25. ANALISIS DEL COMPONENTE PSICOSOCIAL

Durante el mes de julio, desde el componente psicosocial se realizé seguimiento y atencion
a los usuarios activos en el entorno intramural, identificando necesidades individuales y

familiares que permitieron orientar las acciones de intervencion y gestion requeridas.
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Se desarrollaron estudios de caso y seguimiento psicosocial a tres usuarios, estableciendo
estrategias de intervencion acordes con las situaciones identificadas. Asimismo, se
realizaron articulaciones interinstitucionales para la gestion de citas médicas, reingreso a
servicios y programas del ICBF, procesos de portabilidad y orientacion para el acceso a
servicios de salud. De igual manera, se efectud articulacion con el equipo extramural para

la identificacion y gestion de posibles ingresos al servicio intramural.

Como estrategia de fortalecimiento familiar, se desarroll6 la tematica “Deberes y derechos
familiares”, mediante actividades ludico-pedagdgicas orientadas al reconocimiento de
derechos, responsabilidades y corresponsabilidad familiar.

En relacién con la cobertura, durante el periodo se contdé con 10 usuarios activos de los 20
proyectados, equivalente al 50 % de la poblacion esperada. No obstante, se garantizaron
las acciones establecidas para el componente psicosocial de acuerdo con la poblacién
efectivamente activa, dando continuidad a los procesos de atencion, seguimiento,

orientacion y articulacion requeridos.

26. ESTUDIOS DE CASOS
Durante el mes de julio se realizaron tres estudios de caso a usuarios del servicio intramural:
Milian Darel Valverde, Adrian Alexander Pascal y Ethian Landazuri, con el propdsito de
identificar factores asociados a las dificultades presentadas y establecer estrategias de
intervencion orientadas a favorecer su recuperacion nutricional y fortalecimiento

comportamental.

Al finalizar el periodo inicial de 15 dias de atencion, no se evidencié el cumplimiento total
de los objetivos establecidos, por lo cual se implementaron estrategias complementarias,
entre ellas educacion y orientacion a los padres durante los tiempos de alimentacion y
fortalecimiento de pautas de cuidado y manejo comportamental. Se establecié una prérroga
de 15 dias para el seguimiento y evaluacion de la efectividad de las estrategias

implementadas.
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27.Articulaciones y gestiones interinstitucionales

Durante el mes de julio se realizaron gestiones interinstitucionales orientadas a garantizar
la continuidad de la atencion integral de los usuarios, en articulacién con las entidades y

actores correspondientes.

Se gestiond ante la ESE Centro Hospital Divino Niilo (CHDN) la asignacién de citas de
consulta externa prioritarias, controles de seguimiento y citas de ingreso, en coordinacion
con el area de SIAU, conforme a la ruta de atencion establecida para el SPAID. Las
gestiones correspondieron a los usuarios Adrian Pascal, Ethian Landazuri, Laura Zamira
Quifiones, Isa Castro e Iker Mancilla. Asimismo, se gestionaron citas de ingreso para Isaias

Daniel Mina y Keiner David Magallanes.

En articulacion con la defensora Ana Maria Obando y la nutricionista del ICBF, se realizd
seguimiento a dos casos remitidos al entorno intramural: Isa Estefania Castro, quien
ingreso el 24 de julio por el servicio de urgencias con diagnostico de DNT severa, y Lesli
Geraldine Quifiones, quien ingreso por urgencias con DNT aguda moderada. En ambos
casos se gestiono la desvinculacion de los servicios del ICBF en los que se encontraban
previamente vinculadas, con el fin de garantizar la articulacion correspondiente al nuevo

proceso de atencion.

Desde el componente psicosocial se realizaron dos gestiones ante Asmet Salud EPS
relacionadas con el usuario Isaac Cabezas. La primera estuvo orientada a establecer la
viabilidad de la portabilidad de la afiliacion, dado que el usuario se encuentra afiliado en el
municipio de Barbacoas y requeria atencion en Tumaco. De acuerdo con la orientacion
recibida por la EPS, la portabilidad tendria vigencia a partir del mes siguiente a su solicitud

y, posteriormente, existiria un periodo de tres meses para efectuar un nuevo cambio.

Considerando esta condicion y la necesidad de garantizar la continuidad de la atencién en
su municipio de residencia, no se efectué el cambio de portabilidad, teniendo en cuenta
ademas que el proceso de recuperacion nutricional en el SIAPD se encontraba sujeto al

periodo de atencién establecido en el manual operativo.

La segunda gestion ante la EPS estuvo relacionada con la reclamacion de un medicamento

formulado al usuario durante la atepﬂﬁp&e&&i% S(al‘uL(;A!Hospital San Andrés, posterior a la
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rerhisién realizada desde la ESE de Barbacoas. La EPS informé que el medicamento debia

ser reclamado en el municipio correspondiente a la afiliaciéon del usuario.

También, se gestion6 ante la Fundacion Huellitas del Mundo el reingreso del usuario Ethian
Alipio Landazuri al servicio de Educacion Inicial Propia Intercultural. De igual manera, se
gestiond el reingreso de Milian Darel Valverde al HCB FAMI Las Mariposas, posterior a su
egreso del servicio intramural. Las solicitudes fueron recibidas por los profesionales
responsables de cada servicio y se confirmé la activacion de ambos usuarios en los

programas correspondientes.

Finalmente, se realizd articulacion con el equipo extramural del municipio de Barbacoas
para la atencién de un caso remitido para posible ingreso al entorno intramural. Se efectu6
desplazamiento al Hospital San Andrés, mediante el transporte dispuesto por el SIAPD,
para realizar seguimiento y articulacion con el personal médico y la madre de la menor
Ashly Alaiha Angulo. Debido a sus condiciones clinicas y diagnodsticos asociados, la menor
permanecio hospitalizada mientras se obtenian los resultados de los examenes requeridos
y se determinaba la conducta médica, incluyendo la posibilidad de remisién a una institucién

de mayor nivel de complejidad.

28. ANEXO FOTOGRAFICOS

Visita oficina ASMET SALUD EPS/ Solicitud de cambio de portabilidad y orientacion de
formula medica de menor

funcopazcolomba@gmad.com; domenazly@gmail com i (g

Cordial Saludo,

Mi estimada Nazly, segun lo conversado el dia jueves 23 de julio, en solicitud de reingreso del | ¢
menor Milan Darel Valverde; e envio los dalos del menor para solicilar de manera formal el |, . Binkial
reingreso del menor al servicio de atencidn que pertenccia antes del ingreso ol SIAPD- Servicio | wiem sves ol icimy bt it prssa iecéne
[ntramiiral
£l menor de 6 meses egresa del SIAPD, cen recomendaciones generales dadas a sus abuslas '
maternay paterna, en cuando se hagaformal el reingreso se envia (a ficha de egreso,

Datos del menor;

Milen Darel Valverde Zambrano
R.C.1087223406

UDS: Las Mariposas

Servicio UDS: HCB FAMI BIENVENIR- FAMILIAR Y COMUNITARIA e
Fundacion Colombia Construye Paz ’
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29. ACTIVACION DE RUTA DE PROTECCION

Durante el mes de julio no se requirid la activacion de rutas de proteccion desde el
componente psicosocial en el entorno intramural, al no identificarse situaciones que
ameritaran la activacion de mecanismos de proteccion durante el periodo.

30. COMPONENTE DE SALUD

Durante el mes de julio se desarrollaron acciones orientadas a garantizar la atencion
integral, continuidad y oportunidad de los servicios de salud de los nifios y nifias vinculados
al entorno intramural del SIAPD.

Se gestionod la asignacion y radicacion de citas médicas, asi como el acompafiamiento por
parte del personal de enfermeria a consultas de pediatria, nutricion, crecimiento y desarrollo
e higiene oral, de acuerdo con las necesidades identificadas.

Como apoyo al seguimiento nutricional, se participd en la toma y registro de medidas
antropométricas (peso, talla y perimetro braquial), aplicando procedimientos
estandarizados. Asimismo, se realizd el suministro y administracién de hierro, zinc,
vitaminas, formulas terapéuticas y medicamentos prescritos, conforme a las indicaciones
médicas y a los protocolos de seguridad y administracion de medicamentos.

En el marco del cuidado basico, se efectué seguimiento a las rutinas de higiene y bafio de
Maria José Quifiones, Milan Darel Valverde y Adrian Pai, ademas de implementar medidas
preventivas para el cuidado de la piel y el manejo de alteraciones como dermatitis y prurito.

De igual manera, se acompanié a Maria José Quifiones y Eithan Landazuri durante la
aplicacion de los biolégicos correspondientes al esquema regular del Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI).

Finalmente, se realizaron las articulaciones requeridas para favorecer la continuidad de la
atencion en salud posterior al egreso, mediante la orientacion y gestion de servicios en los
territorios de procedencia de los beneficiarios.

30.1. SEGUIMIENTO — RESOLUCION 3280 DE 2018: ATENCION A LA PRIMERA
INFANCIA'Y RUTA MATERNO-PERINATAL

En el marco de la Resolucion 3280 de 2018, durante el mes de julio se realizé seguimiento
a la garantia de las atenciones establecidas en la Ruta Integral de Atencion para la
Promocién y Mantenimiento de la Salud en la primera infancia.
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Se verificd la asistencia y oportunidad de los controles de salud requeridos, asi como el
cumplimiento de las recomendaciones emitidas por los profesionales tratantes. A partir del
seguimiento se identificaron necesidades pendientes y se brindd orientacion a las
cuidadoras sobre la importancia de mantener la adherencia a los controles y atenciones
establecidas.

Estas acciones contribuyeron a fortalecer la deteccion oportuna de riesgos, continuidad del
seguimiento y atencion integral de los nifios y nifias durante la primera infancia.

31. ANEXOS FOTOGRAFICOS

Acompafiamiento a cita médica de ingreso

. =
—
B

Seguimiento al consumo del batido Entrega de medicamentos y FTLC de

hipercaldrico en directes formas de Egreso
preparacion.
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Acompafiamiento de Cita en Consejeria de | 10mMa de signos vitales

Lactancia Humana

Durante el mes de julio, la atencion desarrollada en el SIAPD — entorno intramural
permitié fortalecer el abordaje integral de los nifios y nifias beneficiarios mediante la
articulacion de las acciones de salud, nutricion, psicosocial y acompafiamiento
interdisciplinario, destacandose el seguimiento sistematico de signos vitales vy
parametros antropométricos, la administracion segura de medicamentos, suplementos y
férmulas terapéuticas, alimentacion, asi como la gestion y articulaciéon con los servicios
de salud para garantizar el acceso a consultas especializadas y el cumplimiento del
esquema de inmunizacion establecido por el PAIL. Estas intervenciones favorecieron la
identificacion oportuna de riesgos, la prevencion de complicaciones asociadas a la
desnutricion y la continuidad del proceso de recuperacién nutricional. A su vez, la
aplicacion rigurosa de los protocolos de seguridad del paciente, bioseguridad y cuidado
de enfermeria permitié desarrollar las atenciones programadas sin reporte de eventos
adversos durante el periodo.

No obstante, se identificaron barreras locativas y logisticas relacionadas con las
condiciones de infraestructura, particularmente en los espacios destinados al bafo,
descanso y privacidad de los usuarios, las cuales demandan mayores esfuerzos
operativos por parte del talento humano para garantizar condiciones seguras y
adecuadas de atencion; por tanto, se considera prioritario fortalecer las condiciones
fisicas y de dotacion del entorno intramural, con el propédsito de mejorar la calidad,
seguridad, confort y humanizacion del servicio y contribuir a la permanencia de los
beneficiarios y sus familias en el proceso de atencion y recuperacion nutricional.

32. ACCIONES DEL DERECHO HUMANO A LA ALIMENTACION
ADECUADA

Durante el periodo de ejecucién se realizé6 una jornada de capacitacién en el entorno
intramural dirigida a los beneficiarios, con participacion del equipo interdisciplinario. La
actividad tuvo como finalidad fortalecer los conocimientos relacionados con el proceso de
germinacion y el manejo adecuado de cultivos de ciclo corto.

Durante la capacitacion se explicaron las principales etapas para el establecimiento de los
cultivos, iniciando con la preparacion del pre-vivero, la disposicion y manejo de las semillas,
el cuidado de las plantulas durante su desarrollo y las condiciones requeridas para realizar
el trasplante oportuno al sitio definitivo.

La orientacion permitio resaltar la importancia de realizar cada actividad de acuerdo con los
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requerimientos técnicos de las especies cultivadas, considerando factores como humedad,
condiciones del suelo, disponibilidad de espacio, manejo de arvenses y estado de desarrollo
de las plantas.

Se realizé la implementacion y seguimiento del proyecto de gallinas de doble propésito,
mediante la entrega de 600 aves a 300 familias beneficiarias, fortaleciendo la seguridad
alimentaria y la capacidad productiva familiar.

Las actividades incluyeron manejo, alimentacion, cuidado sanitario, acondicionamiento de
los espacios y seguimiento al comportamiento productivo de las aves, con énfasis en la
produccién de huevos para autoconsumo y aprovechamiento de excedentes.

El acompanamiento permitid verificar la aplicacion de practicas basicas de manejo avicola
y el aprovechamiento de las aves por parte de las familias beneficiarias, evidenciado
mediante actividades de cuidado, manejo y recoleccion de huevos.

La actividad consistid en el suministro y distribucion de alimento concentrado para el
fortalecimiento nutricional de las gallinas de doble propdsito. Se realizé el alistamiento,
empagque y entrega individualizada de 5 kg por beneficiario.

La cobertura correspondio a 300 beneficiarios, para un total de 1.500 kg (1,5 toneladas) de
alimento distribuido en los municipios de San Andrés de Tumaco, Barbacoas, Magui Payan
y Roberto Payan.

El proceso se ejecutdé de manera organizada, oportuna y técnicamente controlada,
garantizando la entrega de las cantidades establecidas y el cumplimiento de la cobertura
programada.

e Proceso de organizacién y empaque.
o Presentaciones individuales de cinco kilogramos.
e Organizacion del suministro para su distribucion.
o Proceso logistico previo a la entrega.

o Evidencia de las cantidades preparadas para los beneficiarios.
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Consolidado general de la entrega

Indicador Resultado
Beneficiarios atendidos 300
Cantidad individual entregada 5 kg
Total, de alimento distribuido 1.500 kg
Equivalencia en toneladas 1,5 toneladas
Municipios atendidos 4
Modalidad de entrega Individualizada
Estado de la actividad Realizada oportunamente
Soporte Registro fotografico y registros de entrega

Preparacion y establecimiento de los cultivos

Como parte de las actividades practicas, se realizaron labores relacionadas con la
preparacion de las areas destinadas al establecimiento de los cultivos. Estas acciones
estuvieron orientadas a generar condiciones adecuadas para el desarrollo de las plantas y
facilitar el manejo posterior de las huertas.
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Se hizo énfasis en la importancia de mantener el area de siembra limpia, con condiciones
apropiadas de humedad y con una adecuada distribucién de las plantas, evitando la
competencia excesiva por agua, nutrientes, luz y espacio.

adicionalmente, se orient6 a los beneficiarios sobre la importancia de realizar
oportunamente las labores posteriores al establecimiento, con el propdsito de favorecer el
crecimiento vegetativo y alcanzar una adecuada etapa productiva.

Manejo y mantenimiento de las huertas

Se desarrollaron actividades practicas relacionadas con el mantenimiento de los cultivos,
buscando conservar las condiciones adecuadas del area de produccion y prevenir factores
que pudieran limitar el desarrollo de las plantas.

Dentro de estas actividades se incluyeron labores de limpieza general, conservaciéon del
area de siembra, manejo de arvenses y aplicacién de practicas de fertilizacion de acuerdo
con las necesidades observadas en los cultivos.

El mantenimiento periédico permite reducir la competencia entre las plantas cultivadas y las
arvenses, mejorar las condiciones del area productiva y facilitar la identificacion temprana
de posibles afectaciones.

Limpieza y control de arvenses

Se realizaron jornadas de limpieza y control manual de arvenses presentes en las areas de
cultivo. Esta actividad tuvo como propdsito disminuir la competencia por agua, nutrientes,
luz y espacio, favoreciendo el desarrollo de los cultivos establecidos.

El manejo de arvenses se realiz6 mediante practicas acordes con las condiciones del area
y con el enfoque de manejo responsable de la huerta, procurando evitar afectaciones sobre
las plantas cultivadas y mantener las areas de produccion en condiciones adecuadas.

Manejo de fertilizacion

Durante el acompanamiento técnico se brindaron recomendaciones relacionadas con la
aplicacion adecuada de fertilizantes y el manejo nutricional de los cultivos.

Se destaco la importancia de realizar la fertilizaciéon de manera responsable, teniendo en
cuenta el estado de desarrollo de las plantas y las condiciones del suelo, evitando
aplicaciones excesivas que puedan generar afectaciones al cultivo o al ambiente.

El adecuado manejo de la nutricion vegetal constituye un componente fundamental para

favorecer el crecimiento, desarrollo y productividad de los cultivos de ciclo corto.
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Seguimiento y monitoreo de los cultivos

Se realizaron actividades de seguimiento y monitoreo a las huertas establecidas,
verificando el estado general de las plantas y las condiciones del area de produccion.

El seguimiento permitié observar el desarrollo de los cultivos y orientar a los beneficiarios
frente a las labores requeridas para mantener las plantas en condiciones favorables.

Esta actividad constituye un componente fundamental de la asistencia técnica, debido a
que permite identificar oportunamente situaciones relacionadas con el crecimiento de las
plantas, presencia de arvenses, necesidades de mantenimiento y otros factores que puedan
incidir en el desarrollo productivo.

Entrega de material vegetal

Adicionalmente, se realizé la entrega de material vegetal correspondiente a chiraran y
cilantro al entorno intramural, con el propésito de fortalecer la disponibilidad de productos
frescos destinados a la preparacion de alimentos.

El material vegetal quedd bajo la responsabilidad de la persona encargada de la
preparacion de alimentos, quien deberd garantizar su adecuado manejo, cuidado y
aprovechamiento, procurando mantener la produccion de manera continua.

Esta actividad contribuye al fortalecimiento de la seguridad alimentaria mediante el
aprovechamiento de productos cultivados localmente y favorece el acceso a alimentos
frescos para complementar la alimentacion de los beneficiarios.

,'\\\.\u‘\lw“
m

Se anexan registros fotograficos correspondientes a las jornadas de capacitacion
desarrolladas con los benef|0|ar|os,i ﬁfM%% gggl;&saci&t?ordaron temas relacionados con la
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germinacion, establecimiento y manejo de cultivos de ciclo corto.

Registro fotografico de actividades de mantenimiento

Se incluyen evidencias fotograficas de las actividades de limpieza, control de arvenses y
mantenimiento de las areas destinadas a las huertas caseras.

Registros fotograficos de seguimiento y monitoreo
. - _
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Se presentan evidencias del seguimiento realizado a los cultivos establecidos, verificando
su desarrollo y las condiciones generales de las areas de produccion.

Registro fotografico de entrega de material vegetal

=19 1) 8] =2
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Se incorpora evidencia fotografica de la entrega de material vegetal correspondiente a
chiraran y cilantro, destinado al fortalecimiento de la disponibilidad de alimentos frescos en
el entorno intramural.
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Asistencia de seguimiento a beneficiarios
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE ABASTECIMIENTO DE 5 KILOS DE ALIMENTO
PARA BENEFICIARIOS DE GALLINAS DE DOBLE PROPOSITO.

San Andrés de Tumaco

Abram Levias segura Espafia
Linda Dariana Ojeda

Sara Luciana Riascos Perea Daney Gisela estacio
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Barbacoas

Luis Mario quifiones

Norman Daniel Meza Seleyni Rincon
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Keidi leonela Zamora

Naha Montaio

| s /

Victoria Quifiones

Evelin Orosco
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Aitana Nahiara Cortes

Aslin Angulo

Darlis Ismael

Elanith Castillo

CONCLUSION

Las actividades desarrolladas en los entornos intramural y extramural permitieron avanzar
en el fortalecimiento de las capacidades productivas de las familias beneficiarias, mediante

acciones de capacitacion, asistencia {gepicadestgllggiBliento, mantenimiento y seguimiento
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a las iniciativas productivas implementadas. Estas acciones contribuyeron al fortalecimiento
de la seguridad alimentaria, al aprovechamiento responsable de los recursos disponibles y
al desarrollo de capacidades orientadas al manejo sostenible de cultivos de ciclo corto y
especies menores.

En el entorno intramural, el desarrollo de las actividades relacionadas con las huertas
caseras permitié promover conocimientos y practicas para el establecimiento y manejo de
cultivos, fortaleciendo las capacidades de los beneficiarios para la produccién de alimentos
destinados al autoconsumo y favoreciendo el aprovechamiento de los espacios y recursos
disponibles.

En el entorno extramural, el proyecto de gallinas de doble propésito presenté resultados
favorables, evidenciados en la entrega de 600 aves a 300 familias beneficiarias y en la
identificacion de 574 aves en condicidon productiva estimada. Asimismo, se realizaron 33
visitas de seguimiento técnico, mediante las cuales fue posible verificar las condiciones de
manejo, permanencia y produccion de las aves, asi como brindar orientacion a las familias
para el adecuado desarrollo de la iniciativa productiva.

De igual manera, la entrega de alimento concentrado se realizé de manera organizada y
oportuna, garantizando la atencion de los 300 beneficiarios vinculados al proyecto. Se
distribuyeron cinco (5) kilogramos por beneficiario, para un total de 1.500 kilogramos de
alimento concentrado, equivalentes a 1,5 toneladas. El proceso contemplé las etapas de
alistamiento, empaque, traslado y distribucion, permitiendo optimizar la operacién logistica
y garantizar una adecuada cobertura territorial en los municipios establecidos.

En términos generales, las acciones ejecutadas permitieron fortalecer el acompafiamiento
técnico y operativo a las familias beneficiarias, favoreciendo la continuidad de las iniciativas
productivas, el aprovechamiento de los recursos entregados y el fortalecimiento de la
seguridad alimentaria. El seguimiento realizado permitié, ademas, identificar avances en la
implementacién y sostenibilidad de las unidades productivas, consolidando capacidades
que pueden contribuir a mejorar el acceso y disponibilidad de alimentos en los hogares
beneficiarios.

33. ACCIONES COMPONENTE PEDAGOGICO.

En cumplimiento de la planeacion establecida por el Servicio Integrado de Atencién y
Prevencion de la Desnutricion, se desarrolld6 una jornada de fortalecimiento de
competencias dirigida al talento humano, en la cual se abordaron de manera articulada los
temas de ambientes pedagodgicos enriquecidos, comunicacion asertiva, comunicacion
efectiva y trabajo en equipo.

La jornada inici6 con un espacio de bienvenida e int%%racio'n orientado a generar un clima
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de confianza y participacion. Se promovid la interaccién entre los participantes mediante
actividades que permitieron reconocer la importancia de establecer relaciones basadas en
el respeto, la empatia, la confianza y la disposicion para escuchar.

Este primer momento permitio reflexionar sobre la importancia de que el talento humano
cuente con espacios de dialogo que favorezcan el reconocimiento de las fortalezas
individuales y colectivas, asi como la identificacion de aspectos susceptibles de
mejoramiento en las dinamicas de trabajo.

42.1. AMBIENTES PEDAGOGICOS ENRIQUECIDOS

Durante el desarrollo del tema central se abordd el concepto de ambiente pedagdgico
enriguecido, haciendo énfasis en que el ambiente no corresponde Unicamente al espacio
fisico, sino que comprende las relaciones, interacciones, materiales, experiencias y
oportunidades que se generan alrededor de las nifias y los nifios.

Se orientd al talento humano sobre la importancia de organizar ambientes seguros,
acogedores, flexibles y estimulantes, teniendo en cuenta la edad, los intereses, las
capacidades y las necesidades de desarrollo de cada grupo.

Se resalté que los ambientes deben favorecer la autonomia y permitir que las nifias y los
nifos tengan acceso progresivo a materiales y recursos que puedan explorar, manipular y
utilizar de diferentes maneras.

Asi mismo, se promovio el reconocimiento de los recursos disponibles en el contexto como
elementos que pueden ser utilizados pedagdgicamente. Se destacd la posibilidad de
incorporar materiales naturales, elementos reciclables, objetos cotidianos y recursos
propios del territorio para crear experiencias significativas y culturalmente pertinentes.

El talento humano reflexion6 sobreudaviiosratencsarde: evitar ambientes sobrecargados o
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poco funcionales y, en cambio, favorecer espacios organizados con una intencionalidad
pedagdgica clara.

Se enfatiz6 que cada elemento dispuesto dentro del ambiente debe responder a un
propésito y generar oportunidades para que las nifias y los nifios exploren, descubran,
creen, se expresen y aprendan.

42.1.2. FORTALECIMIENTO DE LA COMUNICACION ASERTIVA Y EFECTIVA

Uno de los componentes centrales de la jornada fue el fortalecimiento de las competencias
comunicativas del talento humano, reconociendo que la comunicacion es un elemento
fundamental para el adecuado funcionamiento de los equipos interdisciplinarios y para la
prestacion de una atencion integral y de calidad.

Se inicio con una reflexion sobre situaciones cotidianas que pueden generar dificultades en
la comunicacion dentro de los equipos de trabajo, tales como mensajes incompletos,
interpretaciones diferentes, falta de escucha, respuestas impulsivas, desconocimiento de
las funciones de otros profesionales, dificultades para expresar desacuerdos y ausencia de
retroalimentacion.

A partir de estas situaciones se explicd la diferencia entre comunicacion efectiva y
comunicacion asertiva.

La comunicacion efectiva fue comprendida como aquella que permite transmitir informacion
de manera clara, precisa y comprensible, procurando que el mensaje llegue
adecuadamente a la persona receptora y que exista una retroalimentacion que permita
verificar su comprension.

Por su parte, la comunicacién asertiva se trabajé como la capacidad de expresar
pensamientos, opiniones, sentimientos, necesidades o desacuerdos de manera directa,

respetuosa y equilibrada, evitando tanto las actitudes pasivas como las respuestas

agresivas.
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Se enfatiz6 que ambas competencias son necesarias para el desarrollo de un trabajo
interdisciplinario de calidad, ya que permiten establecer acuerdos claros, prevenir conflictos,
organizar responsabilidades y garantizar una adecuada circulacion de la informacion.

42.1.3. ESCUCHA ACTIVA

Dentro de este componente se trabajo la importancia de la escucha activa, entendida como
la disposicién para prestar atencion al mensaje del otro, comprender su contenido y
demostrar interés por lo expresado.

Se invitd al talento humano a reconocer que escuchar no significa simplemente permanecer
en silencio mientras otra persona habla. Implica observar, prestar atencién, evitar
interrupciones innecesarias, realizar preguntas cuando sea necesario, verificar la
comprension del mensaje y ofrecer una respuesta pertinente.

La escucha activa resulta especialmente importante dentro de los equipos
interdisciplinarios, debido a que cada profesional aporta conocimientos y perspectivas
diferentes. Reconocer estos aportes permite enriquecer la toma de decisiones y fortalecer
las respuestas frente a las necesidades identificadas en las nifias, los nifios y sus familias.

42.1.4. Expresion respetuosa de ideas y desacuerdos.

Otro aspecto abordado fue la importancia de aprender a expresar desacuerdos sin generar
confrontaciones personales.

Se orientd sobre la necesidad de diferenciar entre cuestionar una idea y cuestionar a una
persona. En este sentido, se promovio el uso de mensajes claros, respetuosos y centrados
en las situaciones concretas, evitando sefialamientos, descalificaciones o expresiones que
puedan deteriorar las relaciones laborales.

Se resaltd que los desacuerdos pueden convertirse en oportunidades de aprendizaje
NTOS POR TU SALUD!
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cuando son abordados mediante el dialogo, la escucha y la busqueda de soluciones.

42.1.5. Retroalimentacion constructiva.

También se trabaj6é la importancia de brindar y recibir retroalimentacion de manera
constructiva. Se explicd que la retroalimentacion debe orientarse al mejoramiento de los
procesos y no convertirse en una herramienta de sefalamiento o descalificacion.

El talento humano fue invitado a formular observaciones de manera especifica, respetuosa
y oportuna, reconociendo inicialmente los aspectos positivos y sefialando posteriormente
las oportunidades de mejora acompafnadas de alternativas de solucién.

De igual manera, se resalté la importancia de recibir las observaciones con disposicion,
evitando asumirlas como ataques personales y reconociéndolas como oportunidades para
revisar y fortalecer las practicas profesionales.

43. COMUNICACION EN EQUIPO

El fortalecimiento de la comunicacion se articuld directamente con el trabajo en equipo,

teniendo en cuenta que un equipo interdisciplinario requiere mecanismos adecuados de

comunicacion para coordinar acciones, compartir informacion, distribuir responsabilidades

y realizar seguimiento a los procesos.

Se reflexiono sobre la importancia de que cada integrante conozca y respete las funciones

de los demas perfiles profesionales, evitando duplicidad de acciones y favoreciendo la

complementariedad.

La comunicacion efectiva permite que la informacion relevante sea compartida

oportunamente y facilita la toma de decisiones. Por su parte, la comunicacion asertiva

permite abordar situaciones complejas, expresar necesidades y construir acuerdos sin

afectar las relaciones entre los integrantes del equipo.

Durante la actividad se promovio la construccion colectiva de acuerdos relacionados con:
¢ Mantener canales de comunicacion claros y respetuosos.

o Escuchar antes de emitir juicios.

e Evitar divulgar informacion incompleta o no verificada.

¢ Expresar oportunamente las dificultades identificadas.

o Respetar las opiniones y aportes de los demas.

e Utilizar un lenguaje adecuado y profesional.

e Solicitar aclaraciones cuando un mensaje no sea comprendido.
o Brindar retroalimentacion de manera constructiva.

e Cumplir los acuerdos establecidos.
iJUNTOS POR TU SALUD!
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e Favorecer la corresponsabilidad entre los diferentes perfiles profesionales.

Estos elementos fueron relacionados con la atencién integral, resaltando que una adecuada
coordinacion del talento humano repercute en la calidad y oportunidad de las acciones
desarrolladas con las nifias, los nifios y sus familias.

44. ARTICULACION ENTRE COMUNICACION Y AMBIENTES PEDAGOGICOS.

Durante la jornada se realiz6 una reflexion sobre la relacion existente entre la comunicacion
del talento humano y la construccidon de ambientes pedagdgicos enriquecidos.

Se reconocié que no es suficiente disponer de materiales y espacios adecuados si las
interacciones que se desarrollan dentro de ellos no favorecen el respeto, la participacion y
la confianza.

El ambiente pedagdgico también se construye a partir de las relaciones que establecen los
adultos con las nifias y los nifios. Por ello, la comunicacién utilizada por el talento humano
debe ser coherente con los principios de respeto, reconocimiento, escucha y participacion.
Una comunicacion calida, respetuosa y clara contribuye a que las nifias y los nifios se
sientan seguros para expresar sus ideas, realizar preguntas, explorar y participar. De esta
manera, el ambiente pedagoégico se convierte no solo en un espacio fisico, sino en un
escenario de relaciones y aprendizajes.

También se resalté que las familias requieren recibir informacién clara y comprensible sobre
los procesos desarrollados con sus hijos e hijas. Una comunicacion adecuada con las
familias favorece la corresponsabilidad y permite establecer alianzas para acompanar el
desarrollo infantil desde los diferentes contextos.
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45. METODOLOGIA IMPLEMENTADA

La jornada se desarroll6 mediante una metodologia participativa, reflexiva y practica,
buscando que los participantes no fueran uUnicamente receptores de informacion, sino
protagonistas del proceso de aprendizaje.

Se utilizaron estrategias como:

o Conversatorios y espacios de reflexion.

e Preguntas orientadoras.

e Analisis de situaciones cotidianas.

e Ejercicios de comunicacion.

¢ Intercambio de experiencias.

e Trabajo colaborativo.

e Construccion colectiva de acuerdos.

e Analisis de situaciones relacionadas con ambientes pedagogicos.
o Ejercicios practicos de organizacioén y transformacion de espacios.

La metodologia permitio relacionar los contenidos con las experiencias reales del talento
humano, facilitando la identificacion de fortalezas, dificultades y oportunidades de mejora.

46. RESULTADOS OBTENIDOS

Como resultado del proceso de fortalecimiento se evidencié una mayor comprension sobre
la importancia de generar ambientes pedagdgicos enriquecidos, seguros, organizados y
pertinentes para favorecer el aprendizaje y desarrollo integral de las nifias y los nifios.

El talento humano fortalecié sus conocimientos sobre la intencionalidad pedagdgica de los
espacios y la importancia de seleccionar y organizar los materiales de acuerdo con las
caracteristicas de los grupos etarios.

Asimismo, se fortalecieron competencias relacionadas con la comunicacion asertiva y
efectiva, especialmente en aspectos como la escucha activa, la expresion respetuosa de
ideas, la formulacion de observaciones, la retroalimentacion y la construccion de acuerdos.
La jornada permiti6 reconocer que las dificultades de comunicacion pueden afectar la
coordinacion de las acciones vy, por tanto, generar impactos en los procesos de atencién.
En consecuencia, se resalté la necesidad de mantener canales de comunicacion claros,
oportunos y respetuosos.

Se evidencid disposicion del talento humano para revisar sus practicas comunicativas y
fortalecer aquellas habilidades que ;‘ﬁylﬂrggggReM@ﬁ?)& colaborativo.
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También se logré una mayor comprension de la relacion entre comunicacion, clima laboral,
trabajo en equipo y calidad de la atencién, reconociendo que el fortalecimiento de las
relaciones entre los integrantes del equipo contribuye a una mejor articulacion de las
acciones.

Finalmente, se promovié el reconocimiento de que los ambientes pedagodgicos enriquecidos
no dependen exclusivamente de los recursos fisicos disponibles, sino también de la calidad
de las interacciones, el acompafiamiento del adulto y la intencionalidad pedagédgica con la
cual se desarrollan las experiencias.

47. CONCLUSIONES

El proceso de fortalecimiento desarrollado durante el mes de julio permitié6 consolidar
competencias pedagogicas y comunicativas del talento humano, favoreciendo una mirada
integral sobre la importancia de los ambientes pedagdgicos enriquecidos y las relaciones
que se construyen dentro de ellos.

Se concluye que la comunicacion asertiva y efectiva constituye una competencia
fundamental para el trabajo interdisciplinario, ya que facilita la coordinacion, fortalece la
confianza, previene conflictos y permite construir acuerdos orientados al cumplimiento de
objetivos institucionales.

La escucha activa, el respeto por las opiniones de los demas, la expresion adecuada de
desacuerdos y la retroalimentacion constructiva son herramientas que deben incorporarse
de manera permanente en las dinamicas del talento humano.

et 22A3.C 32
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Asimismo, se reconoce que un ambiente pedagodgico enriquecido no esta determinado
Unicamente por la infraestructura o los materiales disponibles. También depende de las
interacciones que se generan, del acompafamiento de los adultos, de la posibilidad de
participacién y de la intencionalidad con la que se organizan las experiencias.

Por tanto, fortalecer las competencias del talento humano implica trabajar de manera
articulada los conocimientos pedagogicos, las habilidades comunicativas y las capacidades
para trabajar colaborativamente.

Finalmente, se reafirma la importancia de continuar desarrollando procesos de cualificacion
y acompafiamiento que permitan al talento humano revisar permanentemente sus practicas,
fortalecer sus competencias y generar mejores condiciones para que las nifias, los nifios y
sus familias reciban una atencion integral, pertinente, respetuosa y de calidad.

48. ACTIVIDAES REALIZADAS CON LAS NINAS Y LOS NINOS DEL ENTORNO
INTRAMURAL Y EXTRAMURAL

Durante el mes de julio se desarrollaron diferentes experiencias pedagodgicas con las nifias
y los nifos, orientadas a favorecer el desarrollo integral mediante actividades ludicas,
sensoriales, exploratorias y de interaccion. Las experiencias fueron organizadas teniendo
en cuenta las caracteristicas de los diferentes grupos etarios, respetando los ritmos
individuales de aprendizaje y promoviendo la participacién activa de los nifios y las nifias.
Las actividades estuvieron encaminadas a fortalecer procesos relacionados con la
exploracion del medio, el desarrollo sensorial, la alimentacion complementaria, la
manipulacién de objetos, el juego simbdlico, el lenguaje, la expresion corporal y el desarrollo
motor grueso.

48.1. ESTIMULACION DE LA EXPLORACION DEL MEDIO, TEXTURAS Y
SONIDOS

Se desarroll6 una experiencia de exploracion sensorial orientada a favorecer el
reconocimiento progresivo del entorno mediante el contacto con diferentes texturas,
sonidos, formas y materiales.

Para el desarrollo de la actividad se dispusieron diferentes elementos seguros y apropiados
para la edad, tales como telas suaves, objetos con diferentes superficies, elementos
sonoros y materiales de distintas caracteristicas. Se permitid que las nifas y los nifos
exploraran libremente los objetos, los tocaran, observaran, escucharan y manipularan,
respetando sus ritmos y formas particulares de interaccion.

Durante la experiencia se acompafio verbalmente a los nifios y las nifias, nombrando los
objetos, describiendo sus caracteristicas y haciendo énfasis en conceptos sencillos como
suave, aspero, duro, blando, grande, pequeino, fuerte y suave, asi como en sonidos
producidos por los diferentes materiales.
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La actividad favorecio la estimulacion de los sentidos y permitié generar oportunidades para
que los nifios descubrieran las caracteristicas del medio a través de la experiencia directa.
Asimismo, se fortalecieron procesos de atencién, curiosidad, percepciéon y coordinacion
6culo-manual.

El acompafamiento del adulto fue fundamental, ya que permitié6 brindar seguridad,
responder a las expresiones de los nifios y ampliar sus posibilidades de exploracion
mediante preguntas, palabras, gestos y demostraciones.

La experiencia también permitid fortalecer el vinculo afectivo entre los nifios y sus
cuidadores, debido a que la exploracion estuvo acompafiada de expresiones de afecto,
contacto visual y comunicacion permanente.
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48.1.2. ACOMPANAMIENTO A LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

Se desarrollé una actividad de acompafiamiento a las familias y a las nifias y los nifios en
el proceso de introduccion progresiva de la alimentacién complementaria, promoviendo
experiencias positivas alrededor de los alimentos y fortaleciendo la participaciéon del nifio
durante los momentos de alimentacion.

La actividad se orientd desde una perspectiva pedagdgica, reconociendo que el momento
de la alimentacidon constituye también una oportunidad para favorecer aprendizajes
relacionados con la autonomia, la exploracion sensorial, la comunicacion y la adquisicion
progresiva de habitos.

Durante la experiencia se permitié que los nifios observaran, tocaran y reconocieran
diferentes alimentos adecuados para su proceso de alimentacion, identificando
caracteristicas como colores, formas, olores, temperaturas y consistencias.

Se promoviéo que los cuidadores acompafaran el momento de manera afectuosa,
respetuosa y paciente, evitando presiones y favoreciendo que las nifias y los nifios pudieran
expresar sus preferencias y respuestas frente a los alimentos.

De igual manera, se orientd sobre la importancia de generar un ambiente tranquilo durante
la alimentacion, establecer rutinas y permitir progresivamente la participacion de los nifios
de acuerdo con sus capacidades.

La actividad permiti6 comprender que la introduccion de nuevos alimentos constituye un
proceso gradual en el cual las experiencias positivas y el acompafiamiento afectivo pueden
favorecer la aceptacion y exploracion de diferentes alimentos.

Desde el componente pedagogico, se resaltdé que durante estos momentos los adultos
pueden fortalecer el lenguaje nombrando los alimentos, describiendo sus caracteristicas y
promoviendo intercambios comunicativos sencillos con los nifios.
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48.1.3. JUEGO DE MANIPULACION DE OBJETOS

Se realiz6é una experiencia de juego libre y dirigido mediante la manipulacion de diferentes
objetos seguros y apropiados para las edades de los participantes.

Los nifos tuvieron la oportunidad de agarrar, soltar, trasladar, apilar, introducir, sacar,
golpear suavemente y explorar diferentes objetos, desarrollando progresivamente
habilidades relacionadas con la coordinacién de movimientos y la percepcién de las
caracteristicas fisicas de los elementos.

Durante la actividad se permitié que los nifios experimentaran diferentes posibilidades de
uso de los objetos, evitando limitar su exploracion exclusivamente a una funcion
determinada. De esta manera, el juego se convirti6 en una oportunidad para descubrir
relaciones de causa y efecto, experimentar movimientos y desarrollar estrategias propias.
El adulto realizé un acompafiamiento permanente mediante demostraciones, palabras de
estimulo y preguntas sencillas, favoreciendo la comunicacién y ampliando las posibilidades
de aprendizaje.

Esta experiencia permitié fortalecer la coordinacion 6culo-manual, la motricidad fina, la
concentracion, la curiosidad y la capacidad de resolver pequefas situaciones durante el
juego.

Asimismo, la manipulacién de objetos favorecio el desarrollo de la autonomia, debido a que
los nifios tuvieron la posibilidad de tomar decisiones sobre qué objeto explorar y de qué
manera hacerlo.
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48.1.4. JUEGO SIMBOLICO INICIAL

Con las nifias y los nifios que se encuentran en etapas en las que comienzan a desarrollar
representaciones simbolicas, se realizaron experiencias de juego relacionadas con
situaciones de la vida cotidiana.

Se dispusieron objetos y materiales que permitieron representar acciones familiares como
alimentar a un mufeco, arrullar, cocinar, organizar elementos, cuidar, limpiar o realizar
actividades propias de la vida cotidiana.

Durante el desarrollo de la experiencia se acompafio a los nifios mediante demostraciones
y expresiones verbales, permitiendo que observaran las acciones realizadas por el adulto y
posteriormente las reprodujeran de acuerdo con sus posibilidades.

El juego simbdlico inicial permiti6 que las nifias y los nifios utilizaran objetos para
representar situaciones conocidas, fortaleciendo progresivamente su capacidad de
imitacidn, representacion y expresion.

Asimismo, esta experiencia favorecié el desarrollo del lenguaje, debido a que durante el
juego se incorporaron palabras relacionadas con las acciones, objetos y personajes
representados.

La actividad también permitié fortalecer las interacciones sociales, la expresion de
emociones y la comprension progresiva de situaciones propias de su entorno familiar y

comunitario.
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48.1.5. DESARROLLO DEL LENGUAJE MEDIANTE CANCIONES Y RIMAS

Se desarrollaron experiencias musicales y de expresion oral utilizando canciones infantiles,
rimas, juegos de palabras, sonidos y movimientos corporales.

Las actividades fueron realizadas de manera participativa, invitando a las nifias y los nifios
a repetir sonidos, palabras, gestos y movimientos de acuerdo con sus capacidades.

Las canciones permitieron crear un ambiente agradable y motivador para favorecer la
comunicacion. Durante su desarrollo se realizaron pausas intencionadas para permitir la
participacién de los nifios, promoviendo que anticiparan sonidos, completaran palabras o
realizaran movimientos relacionados con las canciones.

Las rimas y juegos de palabras favorecieron la atencion auditiva y la familiarizacion con
diferentes sonidos del lenguaje. Asimismo, permitieron ampliar progresivamente el
vocabulario mediante la repeticion de palabras relacionadas con animales, objetos, partes
del cuerpo, acciones y elementos del entorno.

En los nifilos mas pequefios se priorizd la imitacidon de sonidos, gestos y expresiones,
mientras que con los nifilos mayores se promovid la participacion verbal mediante palabras,
frases cortas y respuestas a preguntas sencillas.

La actividad también favorecio la expresion corporal, la memoria, la atencion y la interaccion
con los demas, convirtiendo la musica y el lenguaje en herramientas pedagodgicas para el
aprendizaje y el desarrollo.

48.1.6. EXPLORACION DE TEXTURAS

Se realizd una experiencia de exploracion de diferentes texturas mediante materiales
seguros que permitieron a las nifias y los nifios experimentar sensaciones diversas a través
del tacto.

Se  utilizaron elementos con caracteristicas contrastantes, permitiendo identificar
progresivamente sensaciones como suave, rugoso, liso, blando y duro.

Los nifios tuvieron la oportunidad de tocar, presionar, manipular y observar los materiales,
mientras el adulto acompafaba la experiencia nombrando las caracteristicas de cada
elemento.

La actividad favorecid la percepcion sensorial y permitio fortalecer procesos de
discriminacién tactil, atencién y curiosidad.

Asimismo, se promovio la comunicacién mediante preguntas y expresiones sencillas como
“¢.como se siente?”, “;es suave?” o “; quieres tocarlo?”, de acuerdo con las capacidades
de cada nifio.

El acompafiamiento respetuoso permitio que aquellos nifios que inicialmente mostraban
mayor cautela frente a determinadas texturas pudieran acercarse progresivamente a ellas,
sin generar presién y respetando sus ritmos individuales.
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48.1.7. DESARROLLO MOTOR GRUESO.

Se desarrollaron actividades orientadas a favorecer el movimiento corporal, el equilibrio, la
coordinacion y el fortalecimiento progresivo de las habilidades motoras gruesas.

Para ello se organizaron pequefios circuitos y espacios de movimiento utilizando elementos
disponibles y seguros, como cojines, colchonetas, obstaculos bajos y objetos que
permitieran realizar desplazamientos.

Dependiendo de las capacidades de cada grupo, las nifias y los nifios realizaron actividades
como gatear, caminar, desplazarse, pasar por encima o alrededor de objetos, agacharse,
levantarse, lanzar y recoger elementos.

Durante el desarrollo de la experiencia se promovié que los nifilos exploraran sus
posibilidades corporales de manera segura, brindando acompanamiento y apoyo cuando
fuera necesario.

La actividad permitio fortalecer el equilibrio, la coordinacion, la orientacién espacial y la
seguridad en los desplazamientos. También favorecié la autonomia, debido a que los nifios
tuvieron oportunidades para intentar realizar diferentes movimientos y superar pequefios
desafios de acuerdo con sus capacidades.

El acompafiamiento verbal y afectivo del adulto permitié generar confianza y motivacion,
reconociendo los esfuerzos realizados por cada nifio y evitando comparaciones entre ellos.

48.1.8. RESULTADOS DE LAS EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS.

Las actividades desarrolladas durante el mes permitieron generar experiencias
significativas de aprendizaje a partir del juego, la exploracion y la interaccion con el entorno.
Se evidencié interés y participacion de las nifias y los nifios frente a las propuestas
sensoriales, musicales, de manipulacién y movimiento. Las experiencias favorecieron
oportunidades para fortalecer diferentes dimensiones del desarrollo, especialmente la
comunicacion, la exploracion, la motricidad, la autonomia, la interaccion social y la
expresion.

La utilizacion de materiales sencillos y disponibles en el entorno permitié demostrar que los
ambientes pedagogicos enriquecidos pueden construirse a partir de recursos cotidianos,
siempre que exista una adecuada intencionalidad pedagdgica y condiciones de seguridad.
Asimismo, las experiencias permitieron fortalecer el papel del adulto como mediador del
aprendizaje, destacando la importancia de acompafar, observar, escuchar y responder de
manera pertinente a las iniciativas de las nifias y los nifios.

Finalmente, las actividades contribuyeron a consolidar ambientes pedagodgicos mas
participativos, donde las nifias y los nifios tuvieron la oportunidad de explorar, jugar,
expresarse, interactuar y aprender de acuerdo con sus caracteristicas y ritmos individuales.

49. ACTIVIDADES REALIZADAS CON LOS PADRES DE FAMILIAY CUIDADORES.

Entorno intramural JUNTOS POR TU SALUD!
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Con las familias del entorno intramural se desarrollé una actividad ludica utilizando globos
como recurso principal, con el proposito de generar un espacio de encuentro, alegria y
conexion entre las nifias, los nifios y sus cuidadores.

La actividad se desarrollé mediante diferentes juegos con los globos, en los cuales las
familias participaron de manera conjunta, compartiendo, riendo y acompafiando a las nifias
y los nifios. Se buscd que los adultos no fueran unicamente observadores, sino que se
involucraran activamente en el juego, siguiendo las iniciativas de los nifios, brindandoles
apoyo y reconociendo sus logros.

Durante la experiencia se fortalecieron aspectos relacionados con la crianza positiva,
resaltando la importancia de acompanar a las nifias y los nifios desde el afecto, el respeto
y la paciencia. Se invit6 a las familias a reconocer que los momentos cotidianos de juego
son oportunidades valiosas para fortalecer la confianza, escuchar a los hijos e hijas,
expresar carifio y construir relaciones familiares mas cercanas.

El uso de los globos permitié generar diferentes formas de interaccion entre adultos y nifios,
promoviendo la cooperacion, el contacto, la comunicacion y el disfrute compartido. A través
de una actividad sencilla se logré crear un ambiente calido en el que las familias pudieron
experimentar que no se requieren recursos complejos para compartir tiempo de calidad con
sus hijos e hijas.
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La experiencia permitio reflexionar sobre la importancia de jugar con los nifios y no
solamente comprarles juguetes, acompafandolos en sus descubrimientos, celebrando sus
esfuerzos y brindandoles seguridad mientras exploran.

De esta manera, la actividad contribuy6 al fortalecimiento de vinculos afectivos y al
reconocimiento del juego como una herramienta fundamental de la crianza positiva,
favoreciendo relaciones basadas en el amor, el respeto, la comunicacion y la confianza.

Entorno extramural

Con las familias del entorno extramural se desarrollé6 una actividad de baile, musica y
movimiento corporal, orientada a fortalecer los vinculos afectivos y promover practicas de
crianza positiva a través del disfrute y la interaccion familiar.

La actividad se desarrollé en un ambiente alegre y participativo, invitando a madres, padres,
cuidadores, nifias y nifios a bailar juntos y compartir diferentes ritmos. Los adultos fueron
motivados a involucrarse activamente, acompanando los movimientos de los nifios,
tomandolos de las manos, bailando juntos y permitiendo que ellos también propusieran
movimientos de acuerdo con sus posibilidades.

Mas alla de la actividad fisica, el baile se convirti6 en una oportunidad para conectarse
emocionalmente con los hijos e hijas, compartir sonrisas, expresar afecto y disfrutar de un
momento de calidad en familia. Se resaltd que estas experiencias fortalecen la confianza
de las nifias y los nifios y les permiten sentirse reconocidos, queridos y acompafiados.
Durante el desarrollo de la actividad se promovid la crianza positiva, destacando la
importancia de que los adultos acompafien a sus hijos e hijas desde el respeto, evitando
criticas 0 comparaciones y valorando la participacion y el esfuerzo de cada nifo.

También se reflexiond sobre la importancia de generar en el hogar espacios sencillos para
compartir, como bailar, cantar, jugar o conversar, entendiendo que estos momentos
cotidianos pueden convertirse en oportunidades para fortalecer la comunicacion y el vinculo

afectivo.
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La actividad permiti6 que las familias disfrutaran de un espacio diferente a las rutinas
habituales, fortaleciendo la cercania entre sus integrantes y reconociendo que la crianza
positiva también se construye a través de la alegria, el juego, el afecto y el tiempo
compartido.

En este sentido, el baile se constituyé en una estrategia sencilla y significativa para
promover relaciones familiares mas afectivas, respetuosas y cercanas, contribuyendo al
bienestar emocional y al desarrollo integral de las nifias y los nifios.

50. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES GENERALES

50.1. CONCLUSIONES

Durante el periodo evaluado, las acciones desarrolladas en el Servicio Integrado de
Atencion y Prevencion de la Desnutricion (SIAPD), en los entornos extramural e intramural
de los municipios de Tumaco y Barbacoas, permitieron fortalecer la atencion integral de los
nifos, ninas y mujeres gestantes beneficiarios, mediante la articulacion de los componentes
de salud, nutricién, psicosocial, pedagoégico y el acompafamiento interdisciplinario. Las
intervenciones realizadas a través de visitas domiciliarias, espacios educativos,
seguimiento nutricional, atencién en salud y acompafamiento a las familias contribuyeron
al fortalecimiento de conocimientos y practicas relacionadas con alimentacion saludable,
lactancia humana, higiene y manipulacion de alimentos, aprovechamiento adecuado de los
complementos alimentarios, cuidado, buen trato y garantia de derechos.

De igual manera, el seguimiento realizado permitio identificar oportunamente necesidades
y situaciones que requerian orientacion o gestion, especialmente frente a controles de
crecimiento y desarrollo, vacunacion, atencién prenatal y continuidad de los servicios de
salud, promoviendo la corresponsabilidad de las familias en los procesos de cuidado y
recuperacion nutricional. En el entorno intramural se fortalecieron las acciones de
seguimiento de signos vitales y parametros antropométricos, administracion segura de
medicamentos, suplementos y férmulas terapéuticas, alimentacion y articulacion con los
servicios de salud, contribuyendo a la identificacién de riesgos y a la continuidad del proceso
de recuperacion nutricional. Asimismo, la aplicacion de los protocolos de bioseguridad,
seguridad del paciente y cuidado de enfermeria permitié desarrollar las atenciones
programadas sin reporte de eventos adversos durante el periodo.

No obstante, se evidenciaron algunas dificultades de caracter logistico y locativo,
particularmente en el entorno intramural, relacionadas con las condiciones de
infraestructura, privacidad, descanso y disponibilidad de recursos para la comunicacién con
las familias y el seguimiento de los usuarios. En este sentido, resulta necesario continuar
fortaleciendo las condiciones operativas y de atencion, con el propésito de garantizar la

calidad, seguridad, oportunidad, humanizacién1y continuidad del servicio.
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50.1.2. RECOMENDACION GENERAL

0
m

Se recomienda continuar fortaleciendo el proceso de atencion integral de los nifos, nifas y
mujeres gestantes mediante el acompanamiento interdisciplinario y el seguimiento
permanente a las condiciones nutricionales, de salud, familiares y psicosociales de la
poblacion beneficiaria, dando continuidad a las visitas domiciliarias, espacios educativos,
seguimiento a compromisos y articulacion con los servicios de salud. De igual manera, se
considera importante mantener y reforzar las acciones de educacion dirigidas a las familias
sobre lactancia humana, alimentacion adecuada, aprovechamiento y conservacion de los
complementos alimentarios, higiene y manipulacion segura de alimentos, practicas de
cuidado, buen trato y garantia de derechos.

Asi mismo, se recomienda fortalecer la gestion y seguimiento de las atenciones en salud
pendientes, especialmente crecimiento y desarrollo, vacunacién y controles prenatales,
promoviendo la corresponsabilidad familiar y la asistencia oportuna a los servicios
requeridos. Para el entorno intramural, se recomienda gestionar el mejoramiento de las
condiciones locativas, de dotacion y privacidad de los espacios destinados a la atencion,
descanso y cuidado de los usuarios. Igualmente, resulta pertinente disponer de un medio
de comunicacion institucional, como un teléfono con acceso a llamadas y datos, que facilite
el contacto oportuno con las familias, la atencion de comunicaciones y el seguimiento de
los usuarios, evitando depender de los dispositivos personales del talento humano y
favoreciendo una comunicacién mas efectiva y continua.
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1030005228 DEREK MATEO
1087844519 KEIRA LUCIANA
1247469261 EMILIANO

16BF3C3CA4€ ZOE ANTONELLA
3CA6395D2A( SALOME

68EA35E3BFD ANAMARH

7725DB6F5Dz ADHARA ISABEL
A482CACI1ECE JEFFER SANTIAGO
1085351153 GENESIS DARIANA
1087221637 LESLIE GERALDINE
1087222028 BRIANA MARIA
1087222238 JOSE DANIEL
1087222776 ISA ESTEFANIA
1087223500 OSSI YAREXIA
1087842728 DAHIAN MARIANI
1087843220 ZOE YARELI
1087843394 IKER IVAN
1087843834 NATALIE DAYANA
1247468719 NARLIN YISEL
1247468826 JHON SNEIDER
1247468866 HASMIN CARLEIDY
1004603476 ANYALICIA

1004603851 AZ MACIANA
1004612638 KATTY GIMENA
1004614381 MARTHA MILENA
1004614384 LUZ MERY
1087076750 JULIA ALEIDA
1087117545 ANA

1087121842 YESICA ALEJANDRA
1087127810 DIANA

1087189394 JULIETH

1087191325 YANIRA

1087202357 KATTY

1087781470 KATTY DURLEY
1087784145 LORENA

1087799697 ANA LUCIA
1087807394 ANGELA YISELA
1087823244 RUBY NATHALIA
1089538748 ALEIDA

1130644577 CILIA YORLEIDA
30809168 MARLIN YULIETH
1087800903 MARIA JOSE
1087810430 KONNY VALERIA
1087813768 SHARID DANIELA
1087814655 EYLEEN JIMENA
1087816013 VALESKA ALEJANDRA

RAMOS VELEZ
ESTACIO CASTILLO
TENORIO GONGORA
CASTRILLON QUINONES
PALACIOS  CABEZAS
QUINONES  HERRERA
PORTOCARRE ZAMORA
JIMENEZ CUERO
HURTADO  ANGULO
QUINONES  ANGULO
PORTOCARRE GUERRERO
DELGADO  ESPANA
CASTRO CAMPAZ
ZAMORA MOSQUERA
ESPANA MONTANO
ORTIZ QUINONES
MANCILLA  SEGURA
GUISAMANO GIRON
CUENU RUIZ
CASTILLO ANGULO
PASTRANA  CORTES
TORRES QUINONES
LASSO TENORIO
ORDONEZ  OROBIO
RUIZ ANGULO
ANGULO ANGULO
ANGULO ORTIZ
MARQUINEZ ORDONEZ
CAMPAZ CAICEDO
QUINONES

CALZADA ANGULO
DIAZ CASTILLO
SANCHEZ

ITURRY MARQUEZ
BIOJO GRUESO
PORTOCARRE PRECIADO
VALENCIA  QUINONES
GONSALEZ  HURTADO
PRADO CORTES
QUINONES  ANGULO
MERLANO  DIAZ
MAQUILON GOMEZ
LANDAZURI  CAJARES
HURTADO  PRECIADO
CORTES CASTRO
VALESTEGUI CORTES

09/07/2026
18/07/2026
27/05/2026
23/07/2026
21/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
08/07/2026
09/01/2025
03/05/2024
25/08/2024
26/09/2024
03/05/2025
23/10/2025
15/03/2023
30/09/2023
05/05/2024
11/05/2025
19/11/2024
29/04/2025
26/06/2025
23/08/1996
28/08/1997
18/06/2001
10/12/1993
21/11/1991
10/06/2001
08/05/1996
25/06/2006
18/07/1988
07/12/1991
20/09/2000
17/04/1995
24/01/2001
25/10/2000
07/04/2003
28/08/2004
20/03/2008
28/05/1998
18/12/1983
14/04/2000
01/10/2007
21/07/2009
13/03/2010
07/06/2010
16/06/2009

0
0
0
0
0
0
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0
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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
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835
52835



San Andres D RESTO
San Andres Di CABECERA
San Andres D RESTO
San Andres Di CABECERA
San Andres D« RESTO
San Andres Di CABECERA
San Andres D RESTO
San Andres DiRESTO
San Andres D RESTO
San Andres DiRESTO
San Andres D« RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres D RESTO
San Andres Di CABECERA
San Andres D RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres D« RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres DI RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres DI RESTO
San Andres Di RESTO
San Andres DI RESTO
San Andres Di CABECERA
San Andres Di CABECERA
San Andres Di RESTO

OTRO

OTRO

OTRO

OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO

OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO
OTRO

OTRO

NUEVO AMATI 3233187997
CL ONCE DE N 3234596332
CIUDADELA N 3118273490
CLLAY B NOF 3175965814
UNION VICTO 3150213942
CL CIUDADELs 3147511388
BARRIO LOS 43217228879
VILLA DUBAY 3138148106
NUEVO MILE 3183989861
B/ LAS AMERI 3171117838
NUEVO MILE! 3153660080
LOS ANGELES 3233731252
VILLALOLA 3015962778
BUENOS AIRE 3165714612
NUEVO MILE! 3187946315
NUEVO MILE! 3146042511
LA CHORRER# 3146967503
PUENTE MED 3166038845
BARRIO EL CA 3185379161
BARRIO PADII 3223712943
ESFUERZO 1 3001358060
NUEVO MILE! 3028401820
CARBONERA 3002082873
NUEVO MILEN 3163411544
BARRIO EL CA 3185379161
BARRIO VIEN" 3173047832
ESFUERZO 1 3187641169
CIUDAD 2000 3175815532
PUENTE LOS | 3154604833
NUEVO AMAT 3155775000
PUENTE 4 3146967599
BARRIO LAS A 3208809528
EL JARDIN 3174180088
CL SAN FELIPE 3016785544
MASCAREY 3208976765
11 DE NOVIEN 3216841903
NUEVO MILE! 3156045191
NUEVO MILE! 3177031786
NUEVO AMAT 3172637748
ONCE DE NO\ 3157664970
NUEVO MILE! 3205000065
UNION VICTO 3176213486
LIBERTAD ETP 3168727824
CLPUENTE M 3172167478
CL BARRIO OE 3135172009
ESFUERZO 2 3018033242

09/07/2026
18/07/2026
24/07/2026
23/07/2026
21/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
08/07/2026
09/07/2026
29/07/2026
07/07/2026
07/07/2026
24/07/2026
09/07/2026
06/07/2026
09/07/2026
27/07/2026
17/07/2026
15/07/2026
10/07/2026
09/07/2026
27/07/2026
06/07/2026
10/07/2026
15/07/2026
15/07/2026
09/07/2026
10/07/2026
10/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
18/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
09/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
09/07/2026
24/07/2026
07/07/2026
06/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
17/07/2026

MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE

MADRE
MADRE
MADRE
MADRE
MADRE

c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.

CE

C.C.

T.L

Cc.C.
c.C.
C.C.
c.C.
C.C.
Cc.C.
C.C.
Cc.C.
C.C.

T.I.

C.C.
Cc.C.
C.C.
Cc.C.
C.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
Cc.C.
c.C.

PA

c.C.
Cc.C.
c.C.
Cc.C.
c.C.

1004769050
1087801529
1004613303
1087118989
1010110435
1006956553
80438849

1087115767
1087812528
1087803431
1089798449
1193527038
1130767407
1087208872
1004639666
1087789052
1087185799
1087813672
1140166369
1004614443
1087794609
1004603476
1004603851
1004612638
1004614381
1004614384
1087076750
1087117545
1087121842
1087127810
1087189394
1087191325
1087202357
1087781470
1087784145
1087799697
1087807394
1087823244
1089538748
1130644577
30809168

1087132708
59668487

1004615685
1004639305
1057120867

YUDY
ANA
CAMILA
YOELA
ANDREA
ALEXANDRA
MILIS
LINA
ANNIE
KELLY
DIANA
SANDRA
HEIDY
GLORIA
AIDI
MARIA
MAYRA
MARI
PAULA
KAREN
JULY
ANYALICIA
KENNI
KATTY
MARTHA
Luz
JULIA
ANA
YESICA
DIANA
JULIETH
YANIRA
KATTY
KATTY
LORENA
ANA
ANGELA
RUBY
ALEIDA
CILIA
MARLIN
WENDY
ANA
JuLl
PILAR
MARICELA

FELLINA
MILENA

NULL
NATHALIA

YORLENIS
GISELA
YOJANA
YURANI
FELISA
PATRICIA
KARINA
ALEXANDRA
NULL
CAMILA
FERNANDA
SOLARI
GISELA

FERNANDA

MACIANA
GIMENA
MILENA
MERY
ALEIDA

ALEJANDRA

DURLEY

LUCIA
YISELA
NATHALIA

YORLEIDA
YULIETH
TATIANA
ALCIA
PAOLA
KATERINE

RAMOS VELEZ 23/07/2026
CASTILLO  ORDONEZ  28/07/2026
GONGORA  GARCIA 22/06/2026
QUINONES  MARQUINEZ 28/07/2026
CABEZAS ESPANA 25/07/2026
HERRERA ~ MENDOZA  29/07/2026
GARCIA PORTOCARRE 22/07/2026
CUERO SEVILLANO  17/07/2026
HURTADO  ANGULO 05/05/2025
ANGULO QUINONES  16/11/2024
GUERRERO  PERLAZA 04/10/2024
ESPANA 23/02/2025
CAMPAS 06/05/2025
CAICEDO MOSQUERA 09/07/2026
MONTANO  BENAVIDES  04/05/2023
ANGULO CORTES 26/03/2024
SEGURA YEPES 01/07/2024
GIRON 03/06/2025
RUIZ ANGULO 26/02/2025
ANGULO 01/07/2025
CORTES 01/08/2025
TORRES QUINONES  17/03/2016
LASSO TENORIO 18/06/2013
ORDONEZ  OROBIO 09/06/2013
RUIZ ANGULO 16/03/2018
ANGULO ANGULO 26/04/2015
ANGULO ORTIZ 08/07/2018
MARQUINEZ ORDONEZ  02/12/2013
CAMPAZ CAICEDO 18/06/2013
QUINONES 25/09/2014
CALZADA  ANGULO 01/08/2022
DIAZ CASTILLO  20/04/2022
SANCHEZ 14/12/2013
ITURRY MARQUEZ  19/06/2013
BIOJO GRUESO 17/06/2013
PORTOCARRE PRECIADO  09/04/2015
VALENCIA  QUINONES  09/04/2015
GONSALEZ  HURTADO  09/04/2015
PRADO CORTES 02/11/2017
QUINONES  ANGULO 26/02/2015
MERLANO  DIAZ 08/04/2022
GOMEZ ROMERO 29/06/2013
SINISTERRA  CORTES 14/11/2013
HURTADO  PRECIADO  24/11/2017
CASTRO ANGULO 27/12/2013
CORTES CORTES 09/04/2015

25/07/2026

09/07/2026
03/08/2026
07/07/2026
14/07/2026
31/07/2026

07/07/2026
10/07/2026
31/07/2026
17/07/2026
15/07/2026
14/07/2026
14/07/2026
27/07/2026
07/07/2026
14/07/2026
15/07/2026
15/07/2026
09/07/2026
14/07/2026
14/07/2026
25/07/2026
25/07/2026
25/07/2026
23/07/2026
28/07/2026
25/07/2026
25/07/2026
09/07/2026
25/07/2026
17/07/2026
14/07/2026
25/07/2026
07/07/2026
07/07/2026
28/07/2026
28/07/2026
31/07/2026

09/07/2026
18/07/2026
24/07/2026
23/07/2026
21/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
08/07/2026
09/07/2026
29/07/2026
07/07/2026
07/07/2026
24/07/2026
09/07/2026
06/07/2026
09/07/2026
27/07/2026
17/07/2026
15/07/2026
10/07/2026
09/07/2026
27/07/2026
06/07/2026
10/07/2026
15/07/2026
15/07/2026
09/07/2026
10/07/2026
10/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
18/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
09/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
09/07/2026
24/07/2026
07/07/2026
06/07/2026
24/07/2026
24/07/2026
17/07/2026
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Lugar (departamento y municipio): _JANA>- BAald(Qas  Fecha: 03 /0¥ /2016

El presente formato tiene como finalidad:

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

i il irte mlemo humano 3 del  servicio

] re i\ A €< e i . lgualmente,

2 mdoladudasquehngo p y d quelodaahlcctumqueeuos

realicen con nuestra familia serdn p en imiento 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 e DN

contratado por el ICBF, a ‘mgneur mi r en (direccion o datos de

ubicacién del Iugar de residencia del usuario)

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la bnplemnhabn 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:

*Camé de vacunacién _y

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)
'Cméwnhddeuachﬁenhyduanolo(um)u
*Camé de control prenatal (si aplica) ¢

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) N-f

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Anc lexdy Chamowo Buband
Tipo y No. del documento de identidad: ¢C. 11713200 & Firma__ A A

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: #IMM)MM._
Cargo: __(eaica Caviintavi  Tipoy No. del documento de identidad: cc. \O&S39116g

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
nombre e identificado con el niimero de identide
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sob

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

mermmummmvmumowummunﬁmrmummmwnwnum 1581 DE 2012

Scanned with !
.CamScanner‘ |
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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, exp! e inequi te 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 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 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.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, g 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, Sl 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, piblica 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 adol en el respeto de sus derechos fundamental

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizar4 de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asl 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 supresion 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 autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En c ia, me comp to 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
cHh Dy , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para posterior divulgacion el proyecto ylo
servicio, m+e-%mnla de afeidion u gcumc\mcheqn desnedionG

Suscriben:

Firma; Ano.
Nombre: [d
Calidad: (Marque con una X) Titular: Repl legal/cuidador:

Teléfono de contacto: 210E700410
Fecha: __ y—Q3-101 g
Municipio: Baloacods

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

Cumrer copa NO
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 (dep: to y municipio): _iJa0 - harbdcodl  Fecha: 03 -0Y -1O18

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:

Me han exphcado y he comprendido satisfactoriamente la naturnleza y propésitos de la atencién que recibira

e parte del  servicio

0q - Iguaimente,

at! arado las dudas que tengo respecto a la atencién y expﬁeadc 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 operacié ctt ON

contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) ang On

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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _y

*Camé de vacunacién ___

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) __
*Camé control de crecimiento y desarrolio (si aplica) »a
*Camé de control prenatal (si aplica) _ ¥
*Dr identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): _mgdq_(:m;h[lo_mm__
Tipo y No. del documento de identidad: CC. \\930968S81 ﬁm__AdiQ_CqSﬂ_“Q_

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: wm&wm&_
Cargo:_©Xwal cOroran fnp  Tipoy No. del documento de identidad: c¢- lOBS2q11 69

a. Usuario menor de cinco afos-

Quien ibe el p dc to, 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!

usguer

JERDO A LA POLITICA DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

Scanned with
.CamScanner
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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 prevencion y i
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 desarrolio 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, C , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con mento 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, Sl.x 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 adol ntes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que Ia
recoleccion y tratamiento de los datos se realizaré 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 informacion personal,
revocar la autorizacién y solicitar la supresion 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 c cia, me comp a no rec valor alguno
por concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra

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
cH DR ,en i6n del ICBF, quien es responsable de captar
en

fotografias para su lerior 't-!ivu i e proyecto ylo
servicio,

Suscriben:

Firma: cash
Nombre:
Calidad: (/ con una X) Titular: epresentante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: _3| Y 629 21430
Fecha:_Q3 - O3 - 1016
Municipio: ParkacOai

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuaiquer cop CcoPw ADA
108 SERAN LA POLITICA DE DEL ICBF Y A LA LEY 1881 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): _\ANRD - Bwbacogs Fecha: _O3) -0} - 1OL§

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:

Mehnnmmyhommmmmmhmmmbuymmahmquoroabsra
i parte del servicio

mdolasdudasquebngo especto alaatsményexplmdommhsmaﬁonesqueelm
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 c R DN

contratado por el ICBF, alngmaranim%u' en (direccion o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) Bamd_bella Nl
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 haré parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _ £

*Camé de vacunacién ____

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _

*Camé control de crecimiento y desarrolio (si aplica) ¥ &
*Carné de control prenatal (si aplica) _x

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

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Ddd \Gr\Ch'IU“I

Tipo y No. del documento de identidad: CC. 2311649 |4 Fima____ DO Londawesy
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) &L‘ MIC tg_] QUIADNES Sggk) 10)¢ y

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: ﬁam&&mm

Cargo: _ (x3t0( G (oD Tipoy No. del documento de identidad: cc. (OS9G

Firma: N’lmr L

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el p te do C como rep tante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cumiueer
LOS DATOS SERAN JERDO A LA POLITICA DE DE DATOS ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Scanned with
.CamScanner


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

PROCESO j
PROMOCION Y PREVENCION F2MTBPP | 31032025

Q) FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA ersion Pagina
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN v ! 24

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
lmwmmFmﬁmmeWyMMmmnﬁoﬂm
electronico, virtual o de cuaiquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
de derechos de los nifios, niftas 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
dduannhddmedosameWmMmdntuﬁssmdabsnMnﬂasymm
en el respeto de sus d

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, enespeaallaLey1581de2012mbdapummme
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
moqulvowmmaallnsnnmcaanbhmdeBMFunmaracsF)mcapmydwuwmosmumqw
medio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer

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, gamnnnndoquohswwdadesmso
realizaran durante el desarrolio del proyecto se encuentran >adas en el interés superior de los nifios,
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como ftitular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizard 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 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
9180 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 \cia, me ) a no reclamar valor alguno
por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Buenestar 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 responsable de la  operacién
cHDwN enrepmserﬂaabndellCBF qunenesresponsabbdecnptar
fotografias ara s steri _divulgacion k proyecto ylo
servicio_|nteq ! S K
Suscriben
Firma: Dy
Nombre: AL
Calidad: (Margue con una X) Titular: Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto:
Fecha: _ ©O3-O3 -
Municipio: [2VaTi<sliadl
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
nusmvmwmw (") i WUTN’EI”C":!SMWVA\A(EV!!IIKNH
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—— PROCESO
W PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
FO;MTO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS

LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 1ded
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN Sty

Lugar (departamento y municipio): Mayfo - 60(&](0(1! Fecha: 11 '03'-7_07-6
El presente formato tiene como finalidad:

Declaracion del Usuario:

Mehanenﬂudoyhmpmmdoutmmhmmbmywommdehmmmum
parte  del servicio
. lgualmente,
an'a amdolasdudssquemngompodoalsahnuényexplhdoquu das 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 oW ON
contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) ol

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la mentacion 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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _ x

*Camé de vacunacién _y,

“Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o vitual) s
'Caméeonwdecreeinbnbydmmlo(uaph)_s_
*Camé de control prenatal (si aplica) wJ.A

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

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Ll[n Eh;gg Ig &bﬂgg 2

Tipo y No. del documento de identidad: CC-(QOY2O(¥OS  Fima Ling

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) m};_m‘_htm_mﬁm_
Nombre completo de persona que diigencia el presente formato: Mo Jor Qiana Plads Qoifin
Cargo: _(entOra Cocgmianie  Tipoy No. del documento de identidad: cc. IO53 $116Q

a. Usuario menor de cinco aitos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre @ identificado con el nimero de identidad
10682695 ( i con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

DATOS PERSON ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Scanned with
.CamScanner


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

PROCESO
#) PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 3100372025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS

DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 ina2de4
f
s DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN P

teccién de datos p les, en ial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto

Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_t_ 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 i
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 pr ion de datos p les, 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 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 ntran das 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, fitular 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 informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
revocar la autorizacioén y solicitar la supresion del dato, las cuales se podrén 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 pto de este dc to. En cor ia, me comprometo a no reclamar valor aiguno
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
CHONMN , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
divulgacion en el proyecto ylo

fotografias para su posterior
nmwmwﬂm

Suscriben:

Firma: Lina

Nombre: Ammm_?mm_

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 3[Q6}QEQQ |

Fecha: 1 —03 - 101<

Municipio: Ao o Qay

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

Cusicuer Copl impresa de
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
\0) PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6 PP 31032025
F%HATO DE AUTORIZACION Emﬂm A LOS SERVICIOS
SIENESTAR LA MODALIDAD DE ATENC Y PREVENCION DE LA Version 1 ina 1 d
PORIIAN DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN FAg T 084
Lugar (departamento y municipio): @Yl 65 ar &g( g e | m} Fecha: O3 -O}- 1TO18

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:

Me han e:pludo y he eommndndo satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
i e del talento humano hace del  servicio
Aleled L €] . lgualmente,

gclarado Iasdudasquetengom alastenabnyexplieadometodu Iasaeluadonesquoellos
realicen con nuestra familia seran puestas en de la Regional, Centro Zonal o autoridad
administrativa petente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.
Por lo tanto, autorizo al talento h del 1sable de la operacion ___ ¢ &% D M

contratado por el ICBF a ingresar a  mi r ubi en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) Pyain ) \illa erl

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 _g
'AﬁlmuonasGSSS(wpomﬁmovmal) )

*Camé control de crecimiento y desamolio (si aphca) N-A
*Camé de control prenatal (si aplica) _J

D identidad de acudi idador (si aplica) yaf

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): L«nd_Marceka Angn)o Angol
Tipo y No. del documento de identidad: Cr. 1O&3(1330 5 Fima___gkina Anguly

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)
Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: m&_m_&m_mmj_

Cargo: _beyfcn Covximime  Tipoy No. del documento de identidad: ¢ 1095241169

Firma: %‘ﬁl B
2. Obtener autorizacién de uso de imagen bejo la siquiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien ibe el p ! obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

ADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO

0) PROMOCION Y PREVENCION F2MTEPP | 310372025
FORMATO DE AUTORIZACION DE 'g:‘oaeso A LOS SERVICIOS
SIENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA 1 Pagina 2de 4
| PAmOAR DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN Yomen ¢
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 regl: tada parcial pordc to

Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, exp e te al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar fotos en cualqulor 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, _Lm_%,‘_f_&%a_%a_o__, quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con docurhento de identi nomers (08431133 0§ . de conformidad con lo dispuesto en las nomas
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, Sl x _ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulpar 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 desarrolio del proyecto se das en el interés superior de los nifios,
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos hmdamentalu.

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.

Reconomoquoestaauto'maonsareamenmgmtunay 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 utilizacidn que hiciere el Instituto Colombi de Bi 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  operacion

CHON , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotograﬂas su posterior divulgac en el proyecto ylo
servicio_(YY €
Suscriben:

Firma: Lina Anguln
Nombre:
Calidad: (Marque con una X) Titular: Rep tante legal/cuidador;

Teléfono de contacto: \
Fecha: _ /03 / 2016
Municipio: 2aloncoat

iAntes de |mpnmlr este documerrto piense en el medio ambiente!

COPIA NO CONTROLADA
losuvmmmmmlmutwaummm TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN Mo -

Lugar (departamento y municipio): Al - AubdCOd)  Fecha: 0 -03}-2016

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:

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

mi  familia _ po e del talento humapo = que parte  del  servicio
. lgualmente,
me han'dclarado 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 [\ Y

contratado por el ICBF, a ingresar a mi hoggr ubi en (direccion o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) -

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 haré parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _y__

*Camé de vacunacién ____

“Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) & __

*Camé control de crecimiento y desarrolio (si aplica) N.Q
*Camé de control prenatal (si aplica) _x

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): l\ﬁ&imm_méﬂb—
Tipo y No. del documento de identidad: _T1 - \00Y 200403 Fima_Zuleiny CasTillo

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: #QLM&MM{_

Cargo: _(ocahovt cochyAnd0  Tipoy No. del documento de identidad: co. 085341169
Firma: E“y& Ej_\m,

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien ibe el p te d nto, obrando como representante del menor de edad identificado con el
k e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1881 DE 2012
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmenm por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, exp e te al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquief medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
de demchos de los nifios, niflas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus

les, y futuros productos, servicios y marcas, garanhzando que las actividades que se realizaréan durante
el desarrollo del proyecto se ntran 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
g sobre proteccién de datos p les, en especial Ia Ley 1581 de 2012 regl da p:
por el Decreto Naaonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SIx__ NO___ autorizo Ilbre 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
realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
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 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 autorizacion se realiza en forma gratuita y. por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En c ia, 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 produc&os autorizados son originados por el responsable de la  operacién
C

DY . en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
servico o Yeyocto de abencidh o degencioh de la denitvicich
Suscriben:

Firma: 3 agii\
Nombre: el
Calidad: (Marque con X) Titular: Representante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: 214 YEJERIT
Fecha: _©3-03 -2016
Municipio: Mmoot

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ; ambiente!
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Lugar (departamento y municipio): }B\_ED_'_ﬂQSg_\_M[\__ Fecha: _Q1 - O}- 208

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:
Me han explicado y he prendido satisf i la naturaleza y propésitos de la atencién que recibird
i familja por . parte del talento umano que hace  parte del servicio
\ d Igualmente,

me harl aclarado las dudas que tehgo respecto a la atencion y explicado que todas las mms 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 opefacion e DN
contratado por el ICBF, a ingresar a mi mdo en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del o) a0 acdq

para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del semclo (valoradbn y seguimiento
del emdo nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
g tos de lap que hara parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad __4_

*Camé de vacunacion _ ¢

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) 3.

“Carné control de crecimiento y desarrolio (si aplica) _x__
*Carné de eontml prenml (si aplnca) Y-

*Ds idador (si aplica) _x
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): &!.\m#&\\ﬂh_ﬁ&mn_
Tipo y No. del documento de identidad: C<. \OSSN TR S Fima___T24\in_Esio¥\nan

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) £ than &ael Caloezas EsfoPran

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato:

Cargo: _Gestra Corvvlollo  Tipo y No. del documento de identidad: oo . |oR§292169
Firma: r"InJ»o s

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien su el presente di ento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre _ € 2! e identificado con el nimero de identidad
109 < ll.‘-\;o(‘a de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cusiquer copa

LOS DATOS SERAN LA POLITICA DE DATOS PERSOMALES DEL ICSF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada pmua!mente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_g_NO___ autorizo libre, expresa e i

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqmer medio ﬂSIOD
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y

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 ribe el presente d to, identificado
(a) con documento de identidad niamero , de confonmdad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos personales, en espeotal 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, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica 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 adol tes, 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 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 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

CHONMN t _ndeIICBFquuenesresponsabledecapw

fotografias arg W i | proyecto ylo
ici < S ' S Y C ) S ¢

Suscriben:

Firma: Pe‘\fn € =fupirian

Nombre: ANGOY

Calidad: (Marquoconunax) Titular: Rep tante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: 2102304 Y33
Fecha: __ ©1 -03-101¢

Municipio: \:19%5 )\ @: \an

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio):_Aandd - Paloettn Paspl) Fecha:_11-0Y -10T6

El presente formato tiene como finalidad:

Me han explicado y he prendido satisfactori t lanaturalemypmpbslosdelaatanddnmmm

a g parte  del  servicio

altenoc o moioh_de-ta de)ne v . Igualmente,

a hsdudasquotengompedoahmndényexpicadoquemhsmmqueem

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 cH ON

contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario)

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 hard parte del servicio:

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) __ X

*Camé control de crecimiento y desamollo (si aplica) N-A
*Camé de control prenatal (si aplica) __ X

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) \.A

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): .ﬁdﬂﬂm_ﬁhﬁﬂ_ﬂ@lo—
Tipo y No. del documento de identidad: CC. (OOY+YYOLE Fima___Adriang AAUlo

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: Mardey Onam Exjas Quiddnes
Cargo: _( eafiyra CoNInnG  Tipoy No. del documento de identidad: cc. (OSS2¢118Q

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de lmpﬁmlr este documenta piense en el medio ambiente!

mmrummmmwwuumu DE DATOS ICBF Y A LA LEY 1881 DE 2012
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proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcualmente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, 8I__ NO___ autorizo libre, exp e ineq te 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 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 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, Sl x  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 realizaré 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 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 autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En ¢« ia, me comp to 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 productosHautorizados son originados por el responsable de la  operacién

cH O N . en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para ] posteior divuigacién en el . proyecto ylo
Suscriben:
Firma: M'ldﬂd “'BU\O
Nombre:
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: 2 |23 Y\6
Fecha: /031016
Municipio: Fobeld &ran

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

LMMMWWN‘MMAUMJWK TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): M&]-_mmim_ Fecha: _{|—-0% —O\&

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracién del Usuario:
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
i familia parte del talento humano g parte del servicio
€Qv Y ({ . lguaimente,

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia serén 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 cH ON
contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) \Jexedn &N

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 haré parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _

*Camé de vacunacion _g_

“Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _x_

*Camé control de crecimiento y desarrolio (si aplica) MR
*Camé de control prenatal (si aplica) _o

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) N -B

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): _Ammdgm_&ﬁggm_
Tipo y No. del documento de identidad: Ce. OB S YO 434 Fima omande €2 gy o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nomb pleto de p que diligencia el presente formato: mih_amm_mm

Cargo: _oastora Cavan berdo Tipoy No. del documento de identidad: cc \0RS24116q
Firma: 4;;&| | 41§l

a. Usuario menor de cinco afios-

Qu»en suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

cuu-mn-
LOS DATOS uemzmoAummumvumummmsmwuumnu-xm:
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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,
electronico, 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 tran das en el interé perior 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 [QQQSYQUFY | de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccién de datos per les, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, Sl_y 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, 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 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 > de este d ito. En cc \cia, 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 imag

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion

CH DAl , en representacion del ICBF, quien es responsable de cap&?r
fotografias para su posterior divulgacion proyecto ylo
sevico_intearada de diencidy v QeUmn de la d
Suscriben:

Firma: o andoy, Ovitongs
Nombre” Briondc GRS DA ——
Calidad: (Marque con una X) Titular: Rep legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 3| 3 S

Fecha:_Amo 41-O3— 1016

Municipio: obein m nn

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

(NN‘OG'WCWWTM”NﬁWAMMJMﬁ !quumltmvosmsm-cUVAum 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): N - Fecha: _[} O}~ 101€

El presente formato tiene como finalidad:

Me han expheedo y he oomprendndo satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
i del talento haea pame del servicio

\ 3 . lgualments,

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

Por Io tanto, autorizo al talento h del responsable de la operacion et O

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:

(Marque con una X)
*Documentos de identidad _
*Camé de vacunacién ____
*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _x
*Camé control de crecimiento y desarollo (si aplica) N A
‘Camé de control prenml (si nplm) X

d de Y

(siaplica) ___
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Camla \ocels \blercty Cavhllg
Tipo y No. del documento de identidad: CC. |} Y4 O®T&YQ  Fima ( '(mlﬂ g[[\gﬂ[

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: Afacda (xQna RS Qidnes
Cargo: _ G kx@  Caltm¥INO  Tipo y No. del documento de identidad: <¢- (OIS Y118q

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el p te dc to, obrando como rep ntante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE Daros 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 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, garanuzando que las actividades que se realizarén durante
el desarrollo del proyecto se ntran en el interés superior de los niflos, nifias y adolescentes,
en el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

qunen suscribe el presente documento, identificado
, de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en espeual Ia 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 captary dlvubar 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 desamrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Yo,

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizard 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 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 autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, rnamﬁesto que no se me adeuda
suma alguna por concepto de este documento. En cc ia, me > a no recl valor
por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Blenes!ar Familiar (ICBF) o oualquler otra
persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los  productos amon‘zados son originados por el responsable de la operacion

c i DV , en rep tacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
ww&mmmﬁmwsn_

Suscriben:

Firma: \H

Nombre:

Calidad: (Marque con una X) Titular: Rep tante legal/cuidador:
Busonls 000

Teléfono de contacto: 1S
Fecha: __I\—O3 — 1O16
Municipio: __TZoler I @aNan

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

SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OF OATOS DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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PROCESO TSy ;
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP | 31/03/2025 ‘
A FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS — .
MILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Pégina 1 do 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN —
igar (departamento y municipio): \j axi A 49 1o o Fecha: 1)~ O3 — L,

presente formato tiene como finalidad:
Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
dre, padre o cuidador de nifias o nifios.

laracién del Usuario:

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

familia or e del talento humano ue hace parte del servicio
d acado ~__ A pa{t . 4 ‘_ & ., N ] . lgualmente,

J 0 aciOn o Q 4 3

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

A
f lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion LS_&MJID—LLthJm-\—
) NP contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion ¢ datos de

D
o IR

Cacion del lugar de residencia del usuario) M&ﬂﬁ: ley — —
A realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementaciéh del servicio (valoracion y seguimiento

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

que con una X)
icumentos de identidad X
né de vacunacién
jacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)
ne control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
& de control prenatal (si aplica)
umento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) ____

t
vy
bre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): mels Yo clxm, G—'”'ﬂb\—-
y No. del documento de identidad: ©2 04 3 & &Y q Firma_ <faeng.

L J

ponsable de (nombre de Ia nifia o nifio) A DRRLA | Seda\ OOT\-OQ.QMB lamoe &
-
bre completo de persona que diligencia el presente formato: oty Weigy Mol Ruinogey

50 Ged besva o kostia Tipo y No. del documento de identidad: 53013 23

a: bl\‘\\H\ Mo\p

btener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

suario menor de cinco afios-

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

bre &ngggt_‘b%wﬁwm@ e identificado con el numero de

idad de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes

e proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el

eto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ ai_.ltorim libre, expresa e

ivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier

o fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién

mocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

--3F) 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,
ninas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

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

Cualguier copa impresa de este documento 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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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2MTO.PP | 31/03/2025

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS |
DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Vorslon 1 | Pégina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

=
B

Uario mujer o persona gestante-
i , qulen suscribe el presente documento, Identificado
on documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispueslo en las normas
ltes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamanlad_a parcialmente
8| Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
livocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqu_ler
b fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencién
dmocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colomblano de B!eposlar Familiar
F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
jaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
v adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

iesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozc: qct:e la
eccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
pnales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los deretj.gos con qu:a
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la I"r°rma:' ;1 persc;r}gs:
car |a autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podrén ejercer a través !‘e 5‘0.?5 {?‘?2000
enciales, el correo electrénico; atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57)

0 80.

bnozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que!nu S?Vrglzra;tleﬂﬁz
a alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me compr omelo ? no I’gg :moacualquie?otra
oncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Ifami ;gr (d l )ima e
ona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imag .

productos  autorizados son  originados  por el responsable de fa op Sedokn

L, Cx oY no Ao en representacion del ICBF, quien es responsable de capt?r
grafias para su posterior divulgacion | en \ el prgyEcto yio
Iricio_m_\—«_-‘am_ds_& Alcn oion Y PreneacidI o On
Ecriben:

a: ] "
bre: M\ S voxlent Gaxwn
lidad: (Marque con una X) Titule%r_: *Represenlante legal/cuidador: __
éfono de contacto: 3UIIN BB}
ha: \}-02 -7
nicipio: Tomaco

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

Custlquier copia impr oslo (1] comg 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 o
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"PROCESO
i“ PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS A —
FLNESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Pagina 1 de 4
DESNUTRICION YUSODEIMAGEN |

Lugar (departamento y municipio): _ Ne vine Tuomoco Fecha: |} -0} -2

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener vy soportar la autorizacion de inqreso 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 atencion que recibira
mi familia por part del talento | humano que hace parte del servicio
H\\-Lcnﬁclﬁ dy Ateiqpen \y Preven Q.\ DA Ad__\_q_mm;_t'ﬁ_&gz\c Igualmente,
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 £.95.6. cen b= L oSeal
Olvino WIS contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) ] Vv LS Bnanete

% 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 _ X

*Carné de vacunacién

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)

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

*Documento identidad de acudiente/cuidador (51 apllca)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): A\A_LULQ (‘amc}o CochtS
Tipo y No. del documento de identidad: 1024 532 4y Firma J\\Ip Ao P;u&a

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

ingombre completo de persona que diligencia el presente formato: Ao &L\Y Het dy M Qul?m ney

Cargo: Geyfora (oMo arova Tipo y No. del documento de identidad: 5313 £83

Firma: NOALM &axn A

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
nombre e identificado con el nimero de identid:
: de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sob

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 ALA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO \ l
@ ) PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
i DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Péagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_X__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
lectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
1l 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 espemal 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 ¢
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary dwulgar fotos en cualquie
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencié
y promocion de derechos de los nifios, nifas y adolescentes para ¢l Instituto Colombiano de Bienestar Familiz
(ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que ¢
realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifio
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como ftitular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que
recoleccién y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Da’
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui.informada o informado de los derechos con ¢
cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion persol
revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los can:
presenciales, el correo electronico: atenclonalcmdadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8
91 80 80. _

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me ad¢
suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor al
por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquie!
persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las i imagenes.

Los productos  autorizados son originados por el responsable de la ope:
€.-3.¢ Centpo oD \Oa\-\s\\ Buwine N'uSe en representacion del ICBF, quien es responsable de

fotografias para su posterior divulgacion en el royecto
servicio \axarode Ao Alencion Yy {Jmmu\cw wﬂ.‘,\_":ﬁc&ﬂ

Suscriben:

Firma: &.lu%m_@-ﬂ Cofles.
Nombre: Alciolo Re= o<t

Calidad: (Marque con una X) Titular: __ % Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 3\ Lo vl

Fecha: _[2~© )} — 2.

Municipio: o<\t ToM Do

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

ualquier 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 <
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PROCESO

"W PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS —

gfgff{:g DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO
@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MTe.PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
ENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pégina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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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& FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
PIENCSTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Vel | Pagiian a4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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1gar (departamento y municipio): _Aavido - 7omaco Fecha: 6 = O =75

presente formato tiene como finalidad:

Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
adre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

sclaracion del Usuario:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira
i  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio

eqrod e Afencic vescre e ernotvicivn ." Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
Iministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar—lCBF

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacion &€.S.€. ceahe \/u::-:ap |
DM o Nwo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacién del lugar de residencia del usuario) Aoeuo Milenio -

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

larque con una X)

locumentos de identidad _.

:armé de vacunacion

filiacién a SGSSS (sopone fisicoovirtual)

:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) __ =
:arné de control prenatal (5| aplica)

locumento identidad de acudiente/cuidador (sn aphca)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): __Aid, Mountagno Benavides.
po y No. del documento de identidad: : 7004437666 Firma A‘ J Y "{Of\'lq no

esponsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Dahien Marigai Espaic [Montoio.

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: L0041 K.q‘ \\—c.\m! ML 2O Quinoned

argo: @ 3 ko, eoms &‘{%&w\in Tipo y No. del documento de identidad: 530 V3 62 3

rma: s Bs."l.\-"{' Ve o

Obtener auforizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copia impresa de este documento 58 considera camo 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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uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ymbre_Dahian Mariani Espara  Mowntamao . e identificado con el numero de identidad

ToFBYe 328 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
'oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_¥_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
stuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
“desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

, Usuario mujer o persona gestante-

0, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad ndmero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especsal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualqu:er otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
ializaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

anifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especlalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8001
1 80 80.

:conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier of
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

s  productos autorizados ~ son originados por el responsable de la operac
Sﬁj@m@;@w en representacion del ICBF, quien es responsable de caj

ografias par su posterior divulgacign en el {)royecto
rvicio Aaken cod® 3., Aleaden v prevention L\ on
Iscriben:

ma: A Yy l‘fonLU\o

imbre: _Aids Moutasio Beiguides.

\lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _><
léfono de contacto: 1SN 63 LS

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

Cualquier copla 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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—

lgar (departamento y municipio); _k av\ne Tomalto Fecha: ©O9 —= t:a'%.— “'-'-'2’._ (h_

presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

familia por parte del talento huma\no que hace parte | del servicio
karade A Akericion Y pEtuvencion de Lo Desng \o\ c109 lgualmente,
3 han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

ir lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacién £.5.£. ccnhe V\.n'sful-q\
Mwvio AL contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
icacion del lugar de residencia del usuario) @/ ML\-L!"LIO Seypwade Euentt doq modey to
ra realizar con mi familia acciones relacionadas con'la implementacién del servicio (valorac:én y seguimiento

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

arque con una X)
scumentos de identidad _ ™
amé de vacunacion L
iliacion a SGSSS (soporta fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplic apllca) M

ameé de control prenatal (si aplica)

scumento identidad de acudiente/cuidador (su apllca) X

~

‘ —
imbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Det 3! yoli< Qovcatd

10y No. del documento de identidad: { 023 8N YO Firmax De\>Y  Quwaoned

sponsable de (nombre de la niﬁ'a 0 nifio) Se< \‘fmb-{ ox %—tl 1 Qom an<)

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: _mﬂmmm

rgo: Gep o Caripynn Tipo y No. del documento de identidad: 5301262 3

ma: po Aty W e 2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ‘mATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
iteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
cional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
Jales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
lesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
sl respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

s . quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en espemal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
|uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquler
lio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
JF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

-.-_‘: S

ifiesto que como titular o representante deI .smenor de edad titular de la informacién, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se reallzaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ita el titular de la informacion, espemalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
car la autorizacién y solicitar la supresion del dato. las cuales se podran ejercer a través de los canales
enciales, el correo alectrénlco atenc;onalcludadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
0 80. . SRR _

»nozco que esta autorizacion se reallza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
8 a!guna por concepto de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
oncepto de la utilizacién que | hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquler otra
Jna. naturako jurldica (o] que hhaya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

; productos 2 autorizados son orlglnadus por el responsable de la operacion
e centro \'uns.p‘\-q\ NDivino MiRgpen representacion del lCBF qmen es responsabie de captar
-afias para Qostenor divulgacién Rroyecto y/o

lou\\-t.ﬂlméb e\.-_ M.-—gt\c.\c:nf\ ¥ Ereolntign A-x_\q V&g_uﬁ_uan

iben:

®De1nY RuiAsned
re: Otidy QVninonel

\d: (Marque con una X) Titular; _. Representante legal/cuidador: X
no de contacto: 313 4o LE957

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
@) PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
ierar | FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
B TIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

ugar (departamento y municipio): pyovite SO een to Fecha: |0 = Julio- 2026 -

\presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

~< Ve 4. ‘ Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas Ias actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
|ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Farniliar-iCBF.

:r lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacién € .5.& cenlbo \as oyl
e AIVOS contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar - ubicado en (direccion o datos de

ncac:on del lugar de residencia del usuario) ¥/ o dXWe_ Erenle GladcCika,

ira realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento

)| estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

juientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

farque con una X)

iocumentos de identidad _%

amé de vacunacion o

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ___

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____
ameé de control prenatal (si aplica)

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _A

\ ——
smbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): \Rorcen _tnexa Qﬂ%\)\o onol

po y No. del documento de identidad: _{00Y&e(Y 442 Firma u_k.'@*r(ra

AY .
ssponsable de (nombre de la nifia 0 nifio)_Juon snetder Lo \\g

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: M ATMY  wa<np Q\;;: on <>

g \
argo: &G ed s comomuiavie  Tipoy No. del documento de identidad: S3o\3 B3

rma;: RTS8 W)L A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

'Jsuario menor de cinco afios-

ien suscribe el presente documento obrando como representante del menor de edad identificado con el
nbre _d4en gn c.ld'-r C.ns\\—,\,\c: e identificado con el niumero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia de este documento 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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steccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién
» derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ituales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

D, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
walizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

lanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que lz
icoleccion y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con qu
senta el titular de la informacion, especialmente ‘a: conocer, actualizar y rectificar la informacion persona
wocar la autorizacién y solicitar.|a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canale
-esenciales, el correo electrénlco atenc:onalmudadano@lcbf gov.coy la linea gratuita nacional: (57) 01 80C
1 80 80. :

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeu
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ¢
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

os productos  autorizados 'soh originados  por el responsable de |la operal
3L, t2nlvo ey m\-o.\_g\.uu.o awopen representacion del ICBF, quien es responsable de cz

ntografias para p({stenor divulgacion en | el proyecto
arvicio \."\\(.q\r&é-c ~LL_ trenaiom Ay \o un e

uscriben:

irma: 2 _b()'}fl’f

ombre: Moro2

alidad: (Marque con una X) Titular’ ___ Representante legal/cuidador: &

eléfono de contacto: _ 32223212943 - 3/132¢8938

echa: - -

lunicipio: ___ Tumaco.

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

Cualquier copia impresa de este documento 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 20°
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Lugar (departamento y municipio): _Adownte®  tomace Fecha: 22-01 - 26

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soporiar 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 atencion que recibira
mi familia por parte del talento ¢ humano que hace arte del servicio
iakarods & Alcadaa v prevenciod Ads \o  Segantdyn . 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
ministrativa competente del [nstituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

I 'br lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién .9 &. <eabo  Modoibal

Niwivte KD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

| bicacion del lugar de residencia del usuario) B/ mocye Milents wihmagverds,

— ] &ra realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracién y seguimiento
( & estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

| Juientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(| Lacm con una X)
 pcumentos de identidad ____ M

=Zamé de vacunacion 3} it R,

* Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) - ! T

' Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___

' Camé de control prenatal (siaplica) %X ' | " A

' Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

; mx_{.,_i”nﬂqo,
_{ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): ANy A Lo bogen

" poy No. del documento de identidad: _Q._o. Yo 2Y 2C. Firmay A0 toweS

|

! asponsable de (nombre de la nifia o an& b

ombre completo de persona que %ﬁm:&w el presente formato: oAU Meidy wmetp Quaaac)
argo: EEEWP Tipo y No. del documento de identidad: 336(3623

gma; AATLY e 4a s

2. Obtener aulorizacién de uso de imagen bajo la siquiente 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 nimero de
identidad 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 Decretoc 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.

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

Cualquier copia Impresa do este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
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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_ qulen suscribe el presente documento, identificado

_8_._”%23%6 de identidad ntimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
|entep sobre proleccion de dalos personalos, on ospecial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
t el Decroto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa €

quivocamente al Instituto Colomblano de Blenestar Familiar ﬁ_.om.ﬁ para captar y divulgar fotos en cualquier
dlo fisico, electrénico, virtual o do cualquior otra naturaleza, publica o._u=<mam_ con el fin de hacer uaéan._g
romocion de derechos do los nifios, nifias y adolescentes para el ._..m"_Eﬁ.o Colombiano de Bienestar Familiar
MBF)/y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que s€
alizaran durante el desarrollo dol proyecto 80 oncuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,

Yas y adolescentes, en el respeto do sus derechos fundamentales.

E i

Usuario mujer o persona gostanto-
| o

_

|

_'=_=¢m_o que como titular o representante del menor de edad, titular de'la informacién, conozco que Ia
goleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Irsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
lenta el titular de la informaclon, espocialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
yocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
psenciales, el correo electronico: atenclonalcludadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

80,80.

__ GO _ 0zco que esta autorizaclon se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor .m_m_._:o
ncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra

sona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las iméagenes.
!

productos  autorizados ~ son  originados por el ' responsable de la operacion

D& owias NG , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
lografias para su uomaq_oq divulgacion en el proyecto ylo
vico_10bcgxade Ao Abeneidn Y preven Qon 4 le doagteion

sgriben:

e Ay u.,.f.n....w

bre: An) y Alici o be~ceen

fad: (Marque con una X) Titular: __X___Representante legal/cuidador:
ono de contacto: 302 84 © 1B 1S

a.
n:..,__o“ DA DL Ca

o=

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

2 Cualquior copla improsa de osta documento 5o conside
o ra 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 1501 DE 2012,

) m__m._mchz_o_oz Y USO DE IMAGEN o
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Lugar (departamento y municipio): NOU=D - T mowg Fecha: T\ MW\W w6

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 famgi\a por parte del talento humano que hace parte del servicio
W30 de  Blenuo A N Pievenaga S o Pasnctauon . 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 & Ceado vy pukall
DWinO  NFED contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuaric) B[ W\ d&e nonombre

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:

(Margue con una X)

“Documentos de identidad _ &

*Carné de vacunacioén _

"Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) __w

*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): Mo \ouo Podeconwio D.

Tipo y No. del documento de identidad: ¢¢- \02%39969Q 3 Firma_ Pna Potocn (e

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \JJU?'“*{ Leoyom Honk=o

Cargo: G e  Comondwig Tipo y No. del documento de identidad: cc- W8 3\ yuy Y
Firma JU e M Lo dvn

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

a. Usuario menor de cinco aflos-

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

nombre - e identificado con el nimero de identidad
oo de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

IAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

Fmgan Crgia wgrena de wele Soe b be coraaie s (o COMA NO CONTIROLADA
LOS DR T8 FROSTaatmant s n 08 AN THATALGS (8 ALUL DO A LA POUITICA DE THATAMI NTO OE DATOS PURSOMALE 8 DEL ICOF Y A LA LEY 15881 DC 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 ﬁsi_cp.
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, 0“"3 \w o Vot bseveo Q. i , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero \oe22>239 969> | 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_A_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 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 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.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operacién
2t Conbo Hopukel  Dwwo widnen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias par, su posterior divulgacion en el proyecto
BErICO \nhq_mcfn d—* Pleviuna M Predsvman 8, P o ooy

ylo

Suscriben

Fima _fro Polowu«o
Nombre Pea \wou Yolbconem® .

Caldad. (Marque con una X) Tiular: A Representante legal/cuidador:
Telsfono de contacto. *71 6 B4 (19073

Fecha: __ T4 1wbo 20714

-

Municipio: 19 &

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

[ amgans 1o g rrgrons Ge esle G L el e Lo 8 COMA NO CONTROLADA,
LEU TR 1008 o er o e %5 B Bl TIUA DAL S [ ALUE RO A LA POLUITICA DE TRATAMIENTO DX DATOS I ASONALLS DLL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): __WOMFDY — "W mewo Fecha: ‘0 }owd 0w

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 niiios.

Declaracién del Usuario:

Me han explicado 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
Wdeq@dd  de  pMenowon v Preientdn de \o Puanodnaonm . 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 operacién &3¢ Canako  Wrod ey
oW NWAD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) 8l crwdad 7000

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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad __ ¥

“Carné de vacunacioén X

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _ «
*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): _Pro Votneio do@awier

Tipo y No. del documento de identidad: C2. \O8H\ AL §° FirmaQco Patncia W |

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \,j el Losdon  WoRlaro

Cargo _ G eabic-  Corondaae  Tipoy No. del documento de identidad: ec. Lo @3\ 1Auuy

Fima looell \osion

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

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

Couslpum topia mgresa de evte documento se consders como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPOMCIOMADOS S5 AN THATADOS DF ACUERDO A LA POUINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICOF 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, Avo Vodrus e QUi , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero WOSA\3}Sy s , 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_g_ 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
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
31 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 conceplo 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  aulorizados son  originados por el responsable de la  operacién
Lat Cendo W9l Dwwng WARD | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
ser;rmlrhq,'uéﬁ s Alencgn M Prefencidn da s O nu by

~N

Suscriben

rma: Pro Uohvao W
N-Ofnbfe Porv Ve bruae Ty ‘H\J.rf‘[_

Caldad. (Marque conuna X) Tiular,  »«  Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto. %\ ™ S'BI 5532
Fechs: _\© Jo\«©o 7016
Municipio: “TY e a

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

Combgint cogen mmgrens de este docmerto se considers como COPIA NO CONTROLADA
L0 DATOS PROPUMCIOMADOS S0 AN THATADONS DF ACUT DO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALLS DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Jar (departamento y municipio): Moo Ao nia to Fecha: 2 q_o)_?,(;

Iresente formato tiene como finalidad:

btener y soportar la autonizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de Ia

dre, padre o cuidador de niiias o nifios.
)‘ s
slaracién del Usuario:
han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira

i familia por part del talento humano , que hace parte del servicio
! ?fq ! ! Hj A QLD {' aom A \a Qﬁﬂ,,h}q almente,
han'aclarado las dudas que tengo respecto’a la'atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

kcen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

ainistrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

~
o tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacién €.3.€ Cenbro I_"UD?}{-”!"EJ
{uwmo oonTn contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de

acién del lugar de residencia del usuario) %_Ct_u_d_o_da‘la_r_a_&m_—
a realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento

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

&

irque con una X)

icumentos de identidad

amé de vacunacion

liacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

amé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____

fmé de control prenatal (si aplica)

pcumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) ______

imbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): A\-c.;t an clrrq_“c_M
0 y No. del documento de identidad: loo € 956 55 3 Firmax, Wc&tﬂ Hewera

sponsable de (noffibre de la nifia o nifio) _QA!&_EMLQEM_E\LM\
Imbre completo de persona que diligencia el presente formato: QA“IM_BMQ_L{_&MEM

fgo: 'G"‘"b\":f"‘\ <o mv;l-\ckﬁ@po y No. del documento de identidad: _s 3o F3&(R 3

na: ksenb-f /] A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

len suscribe el presente documento, gbrando comg representante del menor de edad identificado con el
mbre _ARA MAW A oivones U oo e identiicado con el nimero de
intidad de conformidad ¢on lo dispuesto en las normas vigentes

Dre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el

reto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
romocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
“BF) 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,
ias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusiquier cOp@ IMpresa de ests documento 8¢ consdera 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 1551 DE 2012

Powered by CamScanner


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

R

PROCESO
@ k) PROMOCION Y PREVENCION F2MT6.PP | 31/03/2025
NEsm FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
MILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 | Péagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Usuario mujer o persona gestante-

, , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
jentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
Ir el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
SBF) 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 supenor de los nifios,
Eas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales. : 3

nifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la mformac:én conozoo que la
Coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
rsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
enta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
vocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
gsenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratulta nacional: (57) 01 8000
BO 80.

| k

onozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
Ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
it concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imé&genes.

productos aulonzados son ongtnados por el responsable de la operacién

s c cen S ka ‘ac L1 bsen representacion del ICBF, qmen es responsable de captar
grafaas para posterior divulgacién \ ©en pro ecto ylo
fvicio_tn r_% g.;ﬁ LL ﬁlﬂ;kmﬂ ¥ {tﬂ.&_-'f_zmc’:su & 5 ;r_m

. idad: (Margue con una X) Titular: ___Representante legal/cuidador: ’k
léfono de contacto: =S =

iAntes de imprimir este docu mento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este mmmeOPIAHOGONI'RO
wsunmsPﬂmmssmmrmosmnwaumumnemrmmonemroammtsnmcarnumrm\uﬁmz
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4 Q.5
&
BIENESTAR

FAMILIAR

Lugar (departamento y municipio): Maci oo doo~oto Fecha: 1y 02 ~7k

El presente formato tiene como finalidad:

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

Daclaracion del Usuario:

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

mi famiia por parte  del talento  humano  qu hace  parte q?)l servicio
;gd_c_a;g_da ig_ Bi;c‘ﬂ anhn % ﬁl;g,_qgg,gd DN L=Sg A 4.0 a4=-1C{oqgualmente,
me hafl 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. -

2 \
Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de Ia operacién £.5.-€. eenhvo Loy oural
St 0 THID contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) @/ \o. _@\e(vo, A Loy colvnno 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

“iguientes documentos de la persona que haréa 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)

. \ LN
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): yaawca, Qul cadniln

Tipoy No. del documento de identidad: {08319(32.5 Firmaz Yowiva Q\42

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: MMM&M
Cargo: _EBQMM ipo y No. del documento de identidad: 53012 b® 1 L};g
Firma: &AMt U-*‘«-—-a-&-_

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

a. Usuario menor de cinco afios-

L

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero 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 documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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iroteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
Jacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
Nectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
le derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
jctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
)l desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
in el respeto de sus derachos fundamentales.

y. Usuarlo mujer o persona gestante-

(o, ,'quien suscribe el presente documento, identificado
a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
figentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
';or el Decreto Naclonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
{ promoci6n 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
galizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

fanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
lersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
svocar la autorizacién y solicitar [a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ys  productos aqurizados_ _son originados por el responsable de la operacién
84 cead=0 Mos ode\ DBuoswas wiWin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias para su posterior divulgacion en el royecto ylc
3rvicio \ﬁ\-t&{a&o ds A\eadion ¥ fceveaeina & Q\M&bﬂ
juscriben:

firmar®_onwa (Sad =

Jombre: v WO

>alidad: (Margue conuna X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2208095728

Fecha: 2U=9%F —=Tb ;
Municipio:fuoro e Nroan GO

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

Cualquier copia impresa de esls documento &9 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): & FS\=O ~RO~~AC 5 Fecha: & — O:}- L6

z| presente formato tiene como finalidad:

. Obtener y soportar la autorizacidn de inqgreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
nadre, padre o cuidador de nifias o nifios.

declaracién del Usuanio:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencidén que recibira
i familia por parte del talento humano que  hace parte del servicio

Odo Ne AdancdeSn § VeSS N N\, Des—oXiAA@s. . Igualmente,
1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
walicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaciéon €& CeNceo otk
DOUX~O WO\ =© contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicaciéon del lugar de residencia del usuario) _ RowOe~XN

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

larque con una X)

ocumentos de identidad _ % __

arné de vacunacion _ %

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __".
amné de control prenatal (si aplica) __X

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

~
ymbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):-_ K<nny \a$so Tenoctm™

s0 y No. del documento de identidad: LooM 60D R 5 ( Firmax fepw \n330 T.

isponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ymbre completo de persona que diligencia el presente formato: A A dey Oy WO, Q\J‘mo‘\t&

~ N
irgo;_Gevkera ecomuonltam_Tipoy No. del documento de identidad: 53 o1 3 633

ma: Dﬁth—.‘ MAAS2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Yombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
Jroteccion 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
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
“lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promociéon
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

), Eenuy (Asso  TemoR\O. , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de identidad namero .00 4:(603-8 $1 , de conformidad con lo dispuesto en las normas
‘entes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente

* el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ . NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqu:er
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
‘omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
izaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
1s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

ifiesto que como titular o represantante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se realizara 'de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
sar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

‘nciales, el correo electronico: atencnonaicmdadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
ncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
a, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos  autorizados _ son ongmados por el responsable de la operacion
- Cendyo ‘-&e%pt’cq\ Rl \no MVS en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
ias para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
\qh% vado d Alencion v_pPrevencA®n e \g Qesavkege £\ 0N

2n:

RENNVY (A330 T
— AN S

(Marque con una X) Titular: _. Representante legal/cuidador:
de contacto: 200°20R/2LR33

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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): tocaiis  Tomaco Fecha: \@ -3~ 6

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 atencion que recibira
mi familia por parte del talento humano que Tce .:parte del servicio
m}_-gf.d_b_k Alcncian 7 Preven - e | o 3O i 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 autondad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famuhar—lCBF

Por lo tanto, autorlzo al talento humano del responsable de la operacion E-S£.ce nJ»o Wodgh Yaf
RNivina NS contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del Iugar de residencia del usuario) [ clecdladc\ e D,
para realizar con mi familia acciones relacionadas conla implementacion del servicio (va[oraclon y seguimiento
= del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalec:imlento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
=) siguientes documentos de la persona que haré parte del servicio:

Marque con una X)

Documentos de identidad _ ¥

Carné de vacunacién _x '

~Afiliacién a SGSSS (soporte ﬁswo o \miual) ;g
*Camé control de crecimiento y desarrollo (sr apllca)
*Camé de control prenatal (si aplica) 2X
*Documento identidad de acudtenle!curdador (Sl apllca)

Nombre completo de madre, padre, cundadoro usuano (si aphca) ﬂuﬁo_e.w.g_%g_u

Tipo y No. del documento de identidad: \_o%}-lo'L.'S-S > Flrmag__‘&)m\noa Fotu

lesponsable de (nombre de la niﬁa' d"'n'i-ﬁo)

Nomhre completo de persona que diligencia el presente formato: foA7 b., Heidy Mt Quinon<h

Cargo Geskovra comyp l—o.‘ﬁ © Tipo y No. del documento de identidad: 53013693

Firma: wn'LLq' Mo A

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

a. Usuario menor de cinco afnos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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roteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
istituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios; nifas y adolescentes,
n el respeto de sus derechos fundamentales.

. Usuario mujer o persona gestante-

o, . , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S|_y_ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para.captar y divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como titular o representante del menor de edad,: titular de la informacion, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
srsonales publicada en: www.icbf.gov. co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especualmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atenclonalcludadano@tcbf gov.co Y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80 80. : _ ;

aconozco que esta autorizacion se reallza en. forrna gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
yr concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
srsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

>s  productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
S£ Cenkve Wospdre) DLOO O ulin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

itografias para su \posterior divulgacj?n en =i proyecto ylo
2rvicio 5= es \ |

uscriben:

irma: % %an,\ntze KQ‘H"I

lombre: <

Koty ovecoata Sance® Yenke,
;alidad: (Marque con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
‘eléfono de contacto: 13} ¢4 | 00 PS
‘echa; __ \® —0%* —2¢
Aunicipio: _Touviax co

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): _\Sorxino Yoone=ie=  Fecha: 09— Oq'r"'Z;b_

!l presente formato tiene como finalidad:

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

leclaracion del Usuario:

le han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién que recibira
i familia  por parte del talento \humano que  hace ;@rQ del  servicio

e gé ade d: A \;&n w@an gE frevencipa A \o_ OxQg\ician. Igualmente,
ie hén aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

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

or lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacién €5 Q. ¢rabro \wod Eﬁg! |
oina Moo contratado por el ICBF, a ingresar.a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacion del lugar de residencia del usuario) ® ailonio guenkk. den Moded

ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento

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

farque con una X)

locumentos de identidad _ %

‘arné de vacunacion L

filiacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual) _
:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) ___ =
:arné de control prenatal (si aplica) 0% oy
locumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Bl Gamel Ve 3 v~
ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Au%o\-ﬁ\ Vol n ey 8 Oaacned

po y No. del documento de identidad: \0BY %DSF 394 FirmaX Aa% <lo  Valeacia

esponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: oA H-c,woy N ANS- G\}J\_ur\ [3)
argo:_G =D esm ouen®Tipo y No. del documento de identidad: _57 OV (a%?_\
irma: NAUA A

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

. Usuario menor de cinco afos-

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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lien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
actrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
1 derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

s Anorla Vaseln Valencta  QotAones . quien suscribe el presente documento, identificado
) con Yocumento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
sr el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como ftitular o representante del-‘menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
coleccién y tratamiento de los datos se realizar4 ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
-rsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
anta el titular de la informacion, especialmente a; conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
senciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
30 80. o

onozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
1 alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
:oncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ina, 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 operacion
cealh o Lo gi%e..\ Blwino \awno, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

“fias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
b] do o0 O \. e 3 \Br\
en:

A_:aﬁl a Valencia
(Marqgle con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:

de contacto: 3t5LOoY5(9]

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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) [\Day o - Tomaco Fecha: _Q de Yo\w T0s
El presente formato tiene como finalidad:

Declgracydn del Usuano:

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

mi famiha parte 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 actua&iones 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 EE cenho :}lggg\ gqt.
D e contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) .B_lwrgmbm

nara 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 _ 4.

*Camé de vacunacion _g.

*Afiliacon a SGSSS (soporte fisico o virtual) _&

*“Came control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _
*Carne de control prenatal (si aplica) __ 4

“Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):Citua M oerndes  Ruitone Qrg“‘o

Tipo y No_ del documento de identidad: 2. L\Zo6UM ST Firma il].LQ_CQ&ﬁD]uj_

Responsable de (nombre de la nifia o nifo)

Nomore completo de persona que diligencia el presente formato: \0 Ce "4 LeoYon i ontomD

Cargo __Geato®© Cp~ondooro Tipo y No. del documento de identidad: ec. \O B \za{ LY

Frma ‘Jnlaj \gano~

2. Dttener sutontscidn de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

2. Usuaro menor de cinco afos-

Queen 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

\Artes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

| ae e Wed G e S e ae s g e U OWUA ) CORTIOY ADA
LA T N P L S e A RS R A Ak A D A T AR e )0 DN A O M SOWAL B DL KOO Y A LA LEY 1880 D 02

y
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
Naqonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
lnstrtuto_ Colqmbiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrodnico, 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, Q\ (o] )‘ﬁd&n G iIReNney , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero .}) 3¢>LU S ). |, 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 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
-ealizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
.ifnas 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 podrén ejercer a través de los canales
presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y Ia 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
¥ dpd®) OMWO QWO en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

‘otografias para su posterior divulgacién en el proyecto ylo
4 serviciolLnde B do M_lm Y Preden do lo Deawdainq
]

Suscriben:

Firma g (LW T O

Nombre Cioicy Y ¢ acace, Qunewned P nao\c.

Calidad’ (Margue con una X) Titular: __¢ Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 25466 U9 £ - ZzarGausu .

Fecha A & Jo\vO 1018

Municipis. 15«0 D

IAntes de (mprimir este documento... plense en el medio ambiente!

) THOLADA
Lot s (o pm wogr was e ke (bow o . s coimo COPU NO CON "
| 5 DA TS POt e o8 B AN A TADK S D8 LU RO A LA POLUTTICA D8 FMATAMEE NTOY I DATON FERSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1881 DF 20°2

w
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"W PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS —

gfgff{:g DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 Pagina 1 de 4
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Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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1gar (departamento y municipio): _Aavido - 7omaco Fecha: 6 = O =75

presente formato tiene como finalidad:

Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
adre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

sclaracion del Usuario:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira
i  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio

eqrod e Afencic vescre e ernotvicivn ." Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
Iministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar—lCBF

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacion &€.S.€. ceahe \/u::-:ap |
DM o Nwo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacién del lugar de residencia del usuario) Aoeuo Milenio -

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

larque con una X)

locumentos de identidad _.

:armé de vacunacion

filiacién a SGSSS (sopone fisicoovirtual)

:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) __ =
:arné de control prenatal (5| aplica)

locumento identidad de acudiente/cuidador (sn aphca)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): __Aid, Mountagno Benavides.
po y No. del documento de identidad: : 7004437666 Firma A‘ J Y "{Of\'lq no

esponsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Dahien Marigai Espaic [Montoio.

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: L0041 K.q‘ \\—c.\m! ML 2O Quinoned

argo: @ 3 ko, eoms &‘{%&w\in Tipo y No. del documento de identidad: 530 V3 62 3

rma: s Bs."l.\-"{' Ve o

Obtener auforizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copia impresa de este documento 58 considera camo 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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uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ymbre_Dahian Mariani Espara  Mowntamao . e identificado con el numero de identidad

ToFBYe 328 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
'oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_¥_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
stuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
“desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

, Usuario mujer o persona gestante-

0, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad ndmero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especsal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualqu:er otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
ializaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

anifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especlalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8001
1 80 80.

:conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier of
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

s  productos autorizados ~ son originados por el responsable de la operac
Sﬁj@m@;@w en representacion del ICBF, quien es responsable de caj

ografias par su posterior divulgacign en el {)royecto
rvicio Aaken cod® 3., Aleaden v prevention L\ on
Iscriben:

ma: A Yy l‘fonLU\o

imbre: _Aids Moutasio Beiguides.

\lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _><
léfono de contacto: 1SN 63 LS

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

Cualquier copla 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

Powered by @ CamScanner


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

- PROCESO
i‘, PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025

JENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS

AMILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Jgar (departamento y municipio): Ayax\ A0 To oL o Fecha:

presente formato tiene como finalidad:

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

iclaracion del Usuario:

2 han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
famiia ~ por  parte  del talento  humano que hace patte. del  senvicio

Q%;gdg 4o Aliacion % preuencion A \o_doaonaina . Igualmente,
2 han aclarado las dudas que tengé respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

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

r lo tanto, autorlzo al talento humano del responsable de la operacion £.3.€. cenbho bLn\m,rcd
Wt e A Woe contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
icacion del lugar de residencia del usuario) &) PdUHO CMmeince—r

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

farque con una X)

locumentos de identidad X

:arné de vacunacion X

filiacién a SGSSS (soporte fisico o \.ﬂrtua!)

:arné control de crecimiento y desarrollo (sn apilca)
:arné de control prenatal (si aplica) ___. -

locumento identidad de acudlente.-'cmdador (5| aplica)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): ¥!!D!1 £ (inva anwe 3 Uelez

poy No. del documento de identidad: ooy 363050 Firmay_EoNoo ?’t el

esponsable de (nombre de la nifia o nifio) Dellecll Mmaleo oy ol Ve fen

ombre completo de persona que diligencia el presente formato; Az He1 DY dutd Qu\soa2d

argo:’_G an sy comuny !,c\;n‘Tipo y No. del documento de identidad: 53013 L ®7%

rma: _MoAMA AP
'! .

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

Usuario menor de cinco afos-

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

mbre DeR K matco fnmol el e identificado con el niimero de identidad
lo 3000 5218 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documcn’co piense en el medio ambiente!

coplali este d idera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERJ'!N TRATADOS DE .ACUERDO AlLA PDLlTiGA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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leccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
ituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
strénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, puiblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
uales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
lesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

I , quien suscribe el presente documento, identificado
' con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
lentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
r el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
:quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
sdio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer prevencién
sromocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
>BF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como fitular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
tenta el fitular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
‘esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
180 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

os productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
:$.€ cenhvio hen o1 Fad Diuine 00iRFo . en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
stografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
envicioAnka<ods 4 Alcncon y Preven o0 A \a desauhicion

suscriben:
‘irma: 4 a2y e JA\
Jombre: T

Naby plltina famey Vel
>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador; X
leléfono de contacto: 373 P18 9 92
‘echa: ©9-0%-1%
Vunicipio: ¥v cesnc o

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

Cualquier copia impresa da este documento sa considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): NN ~ U al Fecha: 11 jolo W6

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 0 nifios.

Declaracién del Usuario:

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

mi _ famili por ~ parte  del talento humano que hace parte del servicio
\ndeado  de Alentwn Y Diegention  de La Den ) fnlioyg . 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 operacién &3¢ Cobd T3P
Duiny N0 contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) B/. QOUNO prnownce(

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 _ &

*Carné de vacunacion _ 4

*Afliacdn 2 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): __Dlono Govone> Q.

Tipo y No. del documento de identidad: €¢.  \08212A8\0 Fima_d\dna  Quinones

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio)

Nomiore completo de persona que diligencia el presente formato: \;Jf-ﬁl\l. eRu oty

Cargo _Crob®e  Cormanduin Tipo y No. del documento de identidad: _¢.c. \083\2qMMY

Fema \Qu-'J \esrw,,

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

a. Usuario menor de cinco aflos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad idenliﬁcac'io con el
nombre e dentificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio amblente!

g g brgrans S evle dorumerts s consdens oomo COMA NO CONTROLADA
L0 DATOS PROPORCORALIS 0 BAN THA TAOS OF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE OATOS PEASONALES DEL ICOF Y ALALEY 1581 DE 2012
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protf.-ccidm de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmen rel reto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autt?rizo libre, exl:)resa e in;:u?\?o;n?::te al
Instituto Colo_mblano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o ge 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, Dwano SuRowa , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad niumero \98® 3 2\© , 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
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.coy la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

81 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 Ia operacién
e Cenb0 RO\ Dww w iren representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacién en el proyecto ylo
servicio_\n NIED gy Plertion y Dredemton u D nutaw
Suscriben

Furma Araana Quirones
Mormire. _Glryn v mne) 0‘
Caldad (Marque conuna X) Tiular: __# __Representante legal/cuidador:
Telbtono de contacty. _2\% 293 soo0

Fecha _7.‘ b 1oLy
Municigng. IO M08

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

R —— ; T amgane o gan g e e wele e o b wm oo i n e COFA WO CONTIOLADA
VAR TIUR PR a0 T A A A O AL ) A LA POR TTRCA T TIATAMSE 1O D DA TOS 1Y RSOMALES DEL ICIF YA LA LLY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municiplo); _ HOGw)  ~ "\ow0e o Fecha: 74 Aol ioth

El presente formato tiene como finalidad:

Declaracidn del Usuano:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibiré
mi famipa por parte  del talento humano  que hace parte  del  servicio
\n\rq‘u; O do Mleacidn \ Piogeonoron de la Corynud ticion . lgualmente,
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 operacién Y& Cenl 0 \\odpidol
2 Diwo WO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
«@.bicacion del lugar de residencia del usuario)
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 haréa parte del servicio:

(Margue con una X)

“Documentos de identdad _

*Carné de vacunacion _ 4

*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): C omlo  Feinondo (“"0“0\,“ 18
Tipo y No_ del documento de identidad: ¢.c. 100\ 613, 303 Fima

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) L ravlvang  Tenonmwo (‘,oﬂq’mc;

‘Nontn completo de persona que diligencia el presente formato: o L2 ledon 104405

cargo _Codvn Comvadoniaa  Tipoy No. del documento de identidad: ¢.c. LoB8 \tanwy

Frma _J.-:;I"l 't? HOA

8. Usuanio menor de cinco afos-

IAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

g gte e wed Sy mate B o om i e vrmeer g oomve | 0WUA LY | R TR AL,
VPR BN e e R ek A e U A A LA R TR D DI AR B (M EMA VO I RUSOMALL S 0L KO Y A LA LY VA 08 R
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PROCESO
< @» PROMOCION Y PREVENCION F2ZMTBPP | 31/03/2025
N FORMATO DE AUTORIZACION DE éNGRESO A LDSO SERVICIOS
ESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 i
FARIAR DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN bl i

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 divuigar 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, nilas 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 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
vrealizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
‘m’ias 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 realizar4 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

g:esenciales. el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
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  operacion

£t Condo W)PAsl Dwuwo RO | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
\wwioio loleqods  da AMenown  Preventon de o Dodno

Suscriben:

Firma:
Nombre: C oo Feinando G oagdm

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _¥
Teléfono de contacto: 311 B23 34AQ

Fecha:
Municipio: _1orroeo

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

. Co'qans togna injresa de este documento e considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATON PROMOICIOMALIS 1 AN TIATALES TF ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1541 DE 2012
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L

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS | |
DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 Péagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

1
AMILIAR
L

Lugar (departamento y municipio): 1)as i - Tome co: Fecha: ¢4 Jolwo 1016

El presente formato tiene como finalidad;

1. Obtener y soportar la aulorizacion de ingreso al servicio por parle de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

Declaracién del Usuario;

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

c Y @] Ot icicsn. 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 @:DE ceNnho busp\k‘
Do N R contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) e

(& 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

*Carné de vacunacién _A

*Afiliacibn 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) &1 \cen ‘\ WACNC Qo;\c:, _Q,_co\.o
Tipo y No. del documento de identidad:\CEAR\ ASS Firma HLED Cas\io

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

; Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: M; —lazey
Cargo:E';c c;_,-‘-‘-_cs\ Tipo y No. del documento de identidad:€c, UGB R G

Fiurma jcm!c- Sy Iah

2. Olrener sulorizacion de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

2. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

T, syt o wgeena e eute dorrerto s coosaiere oo LOPA NO COMTROUADA
LU0 DA 100 P AL B AR TIATALGS D8 ACUL DO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DF DATOS I REONALES DUL ICOF Y ALALEY 1881 DC 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,
electronico, 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.QLMM Ccn\c-: Cox\w , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero (@ t811(-5% , 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, S|y 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, 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 alguno
por conceplo 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 producios izados son originados por el responsable de la operacién
F-t coeme Emr:! Divws Dipe , en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
foografias W.L Su posterior divulgacion en el proyecto ylo
servion_in\c oo Ar_ F\\:nc\un M Preucncan c Cangly

Suscriben

Fima L EIDEEN CpsTPo

Nombre [ tlece Jimarte Coler Coolic
Caldad (Marque con unes x) 1 tular g Representante legal/cuidador:

Teléfono de comacto %125V L0
Fecha . .
Municipwo leargers R

IAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio amblente!

(g g g S SR S el W oeasiers cosen U VA NO) COM TIOLADA
(Mo R R W v o F -mv‘uun,1 O e A A ORIV A D T RA T AR T O (A TOR P RSOMALES DL IO VA LA LEY 1800 D8 2017

Powered by CamScanner


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

T 4 CRUnNICIniag-

PROCESO
‘i‘ PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 31/03/2025
,S) FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Lugar (departamento y municipio). Nanrg ~ Towaed Fecha: § \\_,;1\\0 106

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 por ate del talento humano que hace parte del servicio
lnde quado de newonm Y Prevenudn de @ Dednudacaon . 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 operacion £S€¢ C entso Wobp Jal
Do RO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) B/ Fawilhod €n Acclon

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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _A

*Camné de vacunacion __ %

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _ <

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

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

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): _Annie TohWwawna Hoctado

Tipo y No. del documento de identidad: T.\. \08s 8l §1% __ Fimathanie ﬂurJqu By lo

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ©eness  Darana  Hvdads  Awgols
]
Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \,ucd.\.f Lesdon t—{_o—ns\-a?.o

Cargo: 6¢3%o@ Cowwnlooig Tipo y No. del documento de identidad: C.c. L9814 Y

Firma: o wlly levson

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

a. Usuario menor de cinco afios-

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

Cuaiauer copea mpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DI TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Q“ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el

gombre Genedd Danaona thilade A nqQu\o e identificado con el nimero de identidad
=L, \0Bs 35\\S'3 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 divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica 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
8Ctuales, 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,
€n el respeto de sus derechos fundamentales.

b. Usuario mujer o persona gestante-

Yo, , quien suscribe el presente documento, identificado
(?) con documento de identidad niimero , 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 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 nifos,
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
"ecoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
:uenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
evocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
wesenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

11 80 80.

teconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ps productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
3¢ Centio Hﬂpu’m\ Do WWAD | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias par. su posterior divulgacién en el proyecto ylo
o\ tearode b phadion Y Pravansion de Lo Desnoburor

uscriben:

ma: ¥ pmn-o uuijac‘o pn:}ula
3mbre: Pnn e dohnr\cj l‘*\!l h‘d-l) A, .

dad: (Marque con una ,\? Titular: Representante legal/cuidador: __x
3L81\3 009\

li
?léfono de contacto:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
i my maer COPIA NO CONTROLADA
DATOS PROPORCIONADOS a@cmg‘;‘n':' TADOS DE ACUE :'[X.J“ Y :ﬁu'ﬂl.l:l%:t? TRATAWIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1881 DE 2012
LOS

[ e v § T -y S [ LA L ! \\-—’q’*/‘
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@? PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 31/03202 |
siengstar | T ORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS 'f
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN |

Lugar (departamento y municipio): __ Notifd —Tumowed Fecha: 9 dolwa o6

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 propdsitos de la atencién que recibira
mi familia por parte  del talento humano  que hace parte del servicio
‘h&(o"\ﬂglo do  Menauon g Pievencion do 8 Doy eidn . 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¢ Ceato  Huyp ol
Duind WO contratado por el ICBF, a ingresar a ‘m hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) 8! cwdaestla trFoacwo

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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad A&

*Camé de vacunacién _«__

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) __ 4

*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): bo\-( Teinanda  Qocd
Tipo y No. del documento de identidad: cc. \9%> 394 609 Firma Joh fetranda cortes

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) N aswmw  Cos \erdy  Dastana  Cocde

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: _\ v @\ lenon W ondowo

Cargo: OO Comunm*onO Tipoy No. del documento de identidad: €< - \0B®3N7QUUM

Firma: \oel Lepon
2. Obtener aulorizecion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando cg‘mo representante del menor de edad identificado con el
nombre Horwin Coslady ToMona  Coih) e identificado con el nimero de identidad
gc. \1Y34 6699 ¢ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cusbguer copes imgresa de ssle documento se conkiders como COPA NO CONTROLADA
LOS DA TOS PROPORCIOWAIOD O AN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF 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,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenciéon 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 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 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, 0 que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la  operaciéon
e Cenlo doredol  Duwind NGO | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
servicio lmdcawdo de  #denaon y Pievencon de o pasnodruoa

Suscriben:

Fierma 3\ (evnando covles

Nomire Jo\y Teinondo Op ko

Caldad (Marqgue con una X) Thular: Representante legal/cuidador. __x
Teléfono de contacto. 200135 Bobo

Fecha _"!_I-:‘w " 01 s
Municipio: T e

iAntes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

(gt Coqam Fogrwha Om Sele s vt 0 (o e 8 conn COPU NO CONTIIOLUADA
N AT R PR s A B A A TR (R A A LA PR TTRCA DR DA TAMSE MO DF DATOS 171 RSONALL S DEL ICOF Y A LALEY 1881 DE 2012
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gar (departamento y municipio): LDarc sty Ay AAD e Fecha: ©8-0% - 26

presente formato tiene como finalidad:

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

Jaracién del Usuario:

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

familia  por parte, del talento humano que  hace parte del  servicio
o 4 Arle DS aulatd Iguaimente,

-

han aclarado las dudas que tengo re pecto ala atenc:ﬁn y exphcado que todas las actuaciones que ellos
licen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o. autoridad
inistrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlhar—ICBF

lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaclon ce W .
Ling M\RG contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
{fcacion del Iugar de residencia del usuario) AL

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

prque con una X)

cumentos de identidad ¥

mé de vacunacién f

liacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

mé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
mé de control prenatal (siaplica)
cumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

mbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): \un o_Gi8<ja_CoN©
[: y No. del documento de identidad:L ® ﬁ%ﬂl 3 A~ Firma _l_?na_g&@o

: ponsable de (nombre de la niia o nifio) Me ¢¢er Saahin auro ){mmﬂ e M

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: p) A1 lL.( Hei0 gy ™me)A Q uin aqnel
go: S_ca_\:;ﬁ._fls.m.m:\hﬂﬁg'ﬁpo y No. del documento de identidad: 5304 3 L%

ma: A R L

btener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Jsuario menor de cinco afos-

en suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
bre MegCece wyey O e identificado con el numero de
tidad de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes
re proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el
reto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
io fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencién
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
>BF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio amblentq

Cusiguier copia impresa de este documento sa considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Version 1 Péagina 2 de 4

suario mujer o persona gestante-

, quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
io fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevencion
romocion de derechos de los nifios, ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
BF) 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 superlor de los nifios,
as y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

nifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
oleccién y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la'Politica de Tratamiento de Datos
sonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
nta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
focar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80 80.

conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
[ concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Famiiliar (ICBF) o cualquier otra
Fsona, natural o jurfdica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

B  productos autor[zados son ongmados por el responsable de la  operacién
3E ceakro WOY m\-q\ Oiuina NiNe en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
pgrafias para su posterior dwu!gac:on en el proyecto ylo
vicio m\-uuruc#cs 4 Alencian S &Y cainn dlo N<Savixric\on

scriben:

ma: Z?na coere

mbre: Awvia_ @ (Scla Cuexo

lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: __
léfono de contacto: tsm ALV R

cha: 08-0%}-16
Inicipio: Ty et

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
uier copia impresa do esta documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
| LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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@» PROMOCION Y PREVENCION F2MT6.PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
HENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Péagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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1gar (departamento y municipio): _Aavido - 7omaco Fecha: 6 = O =75

presente formato tiene como finalidad:

Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
adre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

sclaracion del Usuario:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira
i  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio

eqrod e Afencic vescre e ernotvicivn ." Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
Iministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar—lCBF

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacion &€.S.€. ceahe \/u::-:ap |
DM o Nwo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacién del lugar de residencia del usuario) Aoeuo Milenio -

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

larque con una X)

locumentos de identidad _.

:armé de vacunacion

filiacién a SGSSS (sopone fisicoovirtual)

:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) __ =
:arné de control prenatal (5| aplica)

locumento identidad de acudiente/cuidador (sn aphca)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): __Aid, Mountagno Benavides.
po y No. del documento de identidad: : 7004437666 Firma A‘ J Y "{Of\'lq no

esponsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Dahien Marigai Espaic [Montoio.

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: L0041 K.q‘ \\—c.\m! ML 2O Quinoned

argo: @ 3 ko, eoms &‘{%&w\in Tipo y No. del documento de identidad: 530 V3 62 3

rma: s Bs."l.\-"{' Ve o

Obtener auforizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copia impresa de este documento 58 considera camo 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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uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ymbre_Dahian Mariani Espara  Mowntamao . e identificado con el numero de identidad

ToFBYe 328 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
'oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_¥_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
stuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
“desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

, Usuario mujer o persona gestante-

0, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad ndmero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especsal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualqu:er otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
ializaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

anifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especlalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8001
1 80 80.

:conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier of
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

s  productos autorizados ~ son originados por el responsable de la operac
Sﬁj@m@;@w en representacion del ICBF, quien es responsable de caj

ografias par su posterior divulgacign en el {)royecto
rvicio Aaken cod® 3., Aleaden v prevention L\ on
Iscriben:

ma: A Yy l‘fonLU\o

imbre: _Aids Moutasio Beiguides.

\lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _><
léfono de contacto: 1SN 63 LS

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

Cualquier copla 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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—

lgar (departamento y municipio); _k av\ne Tomalto Fecha: ©O9 —= t:a'%.— “'-'-'2’._ (h_

presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

familia por parte del talento huma\no que hace parte | del servicio
karade A Akericion Y pEtuvencion de Lo Desng \o\ c109 lgualmente,
3 han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

ir lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacién £.5.£. ccnhe V\.n'sful-q\
Mwvio AL contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
icacion del lugar de residencia del usuario) @/ ML\-L!"LIO Seypwade Euentt doq modey to
ra realizar con mi familia acciones relacionadas con'la implementacién del servicio (valorac:én y seguimiento

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

arque con una X)
scumentos de identidad _ ™
amé de vacunacion L
iliacion a SGSSS (soporta fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplic apllca) M

ameé de control prenatal (si aplica)

scumento identidad de acudiente/cuidador (su apllca) X

~

‘ —
imbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Det 3! yoli< Qovcatd

10y No. del documento de identidad: { 023 8N YO Firmax De\>Y  Quwaoned

sponsable de (nombre de la niﬁ'a 0 nifio) Se< \‘fmb-{ ox %—tl 1 Qom an<)

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: _mﬂmmm

rgo: Gep o Caripynn Tipo y No. del documento de identidad: 5301262 3

ma: po Aty W e 2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ‘mATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
iteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
cional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
Jales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
lesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
sl respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

s . quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en espemal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
|uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquler
lio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
JF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

-.-_‘: S

ifiesto que como titular o representante deI .smenor de edad titular de la informacién, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se reallzaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ita el titular de la informacion, espemalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
car la autorizacién y solicitar la supresion del dato. las cuales se podran ejercer a través de los canales
enciales, el correo alectrénlco atenc;onalcludadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
0 80. . SRR _

»nozco que esta autorizacion se reallza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
8 a!guna por concepto de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
oncepto de la utilizacién que | hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquler otra
Jna. naturako jurldica (o] que hhaya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

; productos 2 autorizados son orlglnadus por el responsable de la operacion
e centro \'uns.p‘\-q\ NDivino MiRgpen representacion del lCBF qmen es responsabie de captar
-afias para Qostenor divulgacién Rroyecto y/o

lou\\-t.ﬂlméb e\.-_ M.-—gt\c.\c:nf\ ¥ Ereolntign A-x_\q V&g_uﬁ_uan

iben:

®De1nY RuiAsned
re: Otidy QVninonel

\d: (Marque con una X) Titular; _. Representante legal/cuidador: X
no de contacto: 313 4o LE957

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ugar (departamento y municipio): pyovite SO een to Fecha: |0 = Julio- 2026 -

\presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

~< Ve 4. ‘ Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas Ias actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
|ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Farniliar-iCBF.

:r lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacién € .5.& cenlbo \as oyl
e AIVOS contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar - ubicado en (direccion o datos de

ncac:on del lugar de residencia del usuario) ¥/ o dXWe_ Erenle GladcCika,

ira realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento

)| estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

juientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

farque con una X)

iocumentos de identidad _%

amé de vacunacion o

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ___

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) _____
ameé de control prenatal (si aplica)

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _A

\ ——
smbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): \Rorcen _tnexa Qﬂ%\)\o onol

po y No. del documento de identidad: _{00Y&e(Y 442 Firma u_k.'@*r(ra

AY .
ssponsable de (nombre de la nifia 0 nifio)_Juon snetder Lo \\g

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: M ATMY  wa<np Q\;;: on <>

g \
argo: &G ed s comomuiavie  Tipoy No. del documento de identidad: S3o\3 B3

rma;: RTS8 W)L A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracion:

'Jsuario menor de cinco afios-

ien suscribe el presente documento obrando como representante del menor de edad identificado con el
nbre _d4en gn c.ld'-r C.ns\\—,\,\c: e identificado con el niumero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia de este documento 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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steccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién
» derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ituales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

D, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO____ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
walizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

lanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que lz
icoleccion y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con qu
senta el titular de la informacion, especialmente ‘a: conocer, actualizar y rectificar la informacion persona
wocar la autorizacién y solicitar.|a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canale
-esenciales, el correo electrénlco atenc:onalmudadano@lcbf gov.coy la linea gratuita nacional: (57) 01 80C
1 80 80. :

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeu
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ¢
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

os productos  autorizados 'soh originados  por el responsable de |la operal
3L, t2nlvo ey m\-o.\_g\.uu.o awopen representacion del ICBF, quien es responsable de cz

ntografias para p({stenor divulgacion en | el proyecto
arvicio \."\\(.q\r&é-c ~LL_ trenaiom Ay \o un e

uscriben:

irma: 2 _b()'}fl’f

ombre: Moro2

alidad: (Marque con una X) Titular’ ___ Representante legal/cuidador: &

eléfono de contacto: _ 32223212943 - 3/132¢8938

echa: - -

lunicipio: ___ Tumaco.

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

Cualquier copia impresa de este documento 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 20°
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PROCESO
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS 3T TR
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): __ Nereid® <~ Tom e Fecha: A Jolw 1076

El presente formato tiene como finalidad:

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. del servicio
1nde qvqc\o de Aleacion N Dieyentuon do o p=3 "O'iM Iguaimente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas Iasgctuaeipnes que ellos
realicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regtonal Centm;rZonal o autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. -'

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion - \:ob CP—»\*"N Hospdal
DWANO  NLUAD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) Loy  Anoelen @ah bty

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 _ g~

*Camé de vacunacion __

*Afiliacién a SGSSS (sopomeﬂwoowmsal) A

*Camé control de crecmnentoydesaﬂollo (smplk:a) <
*Carné de control prenatal (si aplica)

*Documento identidad de awdlmtelculdsdor (si aplica) _x

Nombre completo de madra, padre. cmdador 0 usuario (si aplica): Cmndro Poloao E3powm

Tipo y No. del docunemo de identidad: A€ \A3 S2% 038 Firmasandvos €SPun
Responsable de (nomg;g Mo la nifes nifio) _Jode Donel OedeD A poFa

Nombre completo de pusona quedlllgenaa el presente formato: \u ey Lesyon tdonkewo

Cargo: _Gesipio Wd—mu) Tipo y No. del documento de identidad: ¢c. \o83\zaudy
Firma: _ lowlly ‘M“’"

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre 1O Donmel Oel E3p0RT e identificado con el nimero de identidad
Qe ? de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copla impresa de este documento #e conskiers como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A WNMTW‘OWNYO&P&RMEN!&WVAMLEV\“1&20!2
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| FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
By DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versibn 1 | Pégina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

|

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_w_NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divuigar 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 nifos, 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.

a My

b. Usuario mujer o persona gestante- _ : A ‘;{.}}';r: & .‘_",j”
S , quien suscribe el presantén’dgcuﬁi’opto. 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 reglame‘_nta& 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 informacion personal,
revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podréan 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 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por el responsable de la operacion
D ek BOP O\ Quiind RO | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
servicio_\oYeowmoo Ag Plenaadr Y Pregoncan  de \a Oednoriaon

A

Suscriben:

Nombre: S andio Yodauo €3powa

Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _X
Teléfono de contacto: 31120855 6o

Fecha: A YW 11016

Municipio: _"TO moso

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

Cualguier 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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I DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Lugar (departamento y municipio): ___ Roow0 - Tomocd Fecha: _Q o\ 707%

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona estante o de la

madre, padre o cuidador de nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

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

mi famigiu por parte del talento humano que hace parte del servicio
\nde s e Plenaon 4y Dvenentn do s Downodeudn . Iguaimente,

me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que gllos
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 € Cend© WO 400
DUitno RO contratado por el ICBF, a ingresar a gm_gga'r ubicado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) B [wda
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 _A

*Carné de vacunacion ____

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _4

*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): _J9\\o Medo  Anqonlo Ode

Tipo y No. del documento de identidad: _2<- \08> 0%6 350 FimaJuliea  AOlevda  anqulo

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: WeelY leson vtoato=o

GeAOND  cprmunmANA 00 NG del documento de identidad: _ce - \© B>\ rauuy

Cargo:

Firma: ‘v«e™ \Linoa

2. Obtener autorizaciton 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
e identificado con el nimero de identidad

nombre
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

(s pin (gen Frgresd de sets Gooumento se contders como COPA NO CONTROLADA
LOS OATOH PROPOACIONADON G AN TRATADOS DE ACUTRDO A LA POUITICA OF THATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO
‘ ﬁ» PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 Pagina 2 de 4

BIENESTAR
SRR 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 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, Jhe Bledos Hrgolo  ohe . quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad numero 108203635 © , 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, Sl_»_ 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 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 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
81 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  operacién
ere Ceato  Wodp Aol Dwind NGRD en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
servicio_\rok1 qods  8e  Alenaon Y Pasentwon  do \a Demibiu on

Suscriben:

Firma: g plerdec Anqol®
Nombre: 1o\ &\rido  padoln ot hia.
Calidad: (Marque con una X) Tilular; © _«  Representante legal/cuidador:

Teléfono de contacto: _Z\B 1 6 1\89
Fechas A lolo st

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

Cospsm copen impees de ssie dooumento se considens como COPIA NO CONTROLADA
LES LA 108 PROPORCIONALON 51 RAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO
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Lugar (departamento y municipio): Noow© - TOm 0.0 Fecha: 24 de *‘O\m o6

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 recil?ir_é
mi famjilia por parte  del talento humano  que hace parte del servicio
. \ < = (N [V (&) . 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 operaciontat <=

Dlane, hwe. contratado por el ICBF, a ingresar g mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) tu D

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 X

“Carmné de vacunacion ____

“Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) e

*Carné control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
“Carné de control prenatal (si aplica) _g.

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):‘\m AW &umctq L\ng o\o

Tipo y No. del documento de identidad:¢ " oot B4 39y Fin'na-&-’\te‘«\n Cd\?_ac!_g A
Responsable de (nombre de la nifia o nifio)
Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: ] 0 C g\l:q leodon Homtawo

Cargo: _6exdow  Cowawn JoOs\0 Tipo y No. del documento de identidad: cc. 1O B1ra9yy
Firma: _ Jo co\\ Leon

2. Oblener 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 . e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Coapamt riqea wngeons da eate b st se Goiasherd comao COFA NO CONTROLADA
LGS DATOS PROPOICIOMALGS BN THRATADGS DE ACULIDO A LA FOUNCA DI TRATAMIENTO BE DATOS PURSONALES DEL ICOF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
AR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Pagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

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 ﬂsngo.
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, Juu::\\« Coinede, nﬂao\o , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad niimero . , 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 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 fitular 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 informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién 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 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  operacion
L Cent® Hoodol Duwo W » en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias ara su posterior divylgacion en el proyecto ylo
servico A nhenols do  Mlowin Py Driencion Je la' Dasnoueson

Suscriben:

—_
Firma'e, k_)ll E‘“(\ Cd‘ﬂﬂck) P“t}-)\ﬁ:)
Nombre: Juucin Caugedo Dodo

Calidad: (Marque con una X) Titular; __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: ", U4 G G A £8 9

Fecha: _24 _d» Jo\\o 1016

Municipio: 1opcce

iAntes de Imprmir este documento... plense en el medio ambiente!
Cumpied (g wrgrmsa de ssbe dumento sa consders crro COPA HO CONTROLADA
L8 BATOS PROPORCIONADOS S AN TRATADOS DF ACULRDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DCL ICIF ¥ A LA LEY 1881 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): W3l \RD = TUmdeD Fecha: =4 Jo\lo 10w

El presente formato tiene como finalidad:

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

Declaracién del Usuario:

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

\v\\-tq‘(a O  de O Y Predentada  da o Puinwbwow . Igualmente,
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 _& & Ceatww  Yodpdal
Duir o3 w70 contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) ®/ 3o~ Telle

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:

(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): %oty Dodley Ll oo vez

Tipo y No. del documento de identidad: ec: 192> 38\ O Fima_ ‘<= atdy tovr)

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Normbre completo de persona que diligencia el presente formato:  \o cel\l \eo¥on ©oAda=D

Cargo Ceshon  o~oakaca  Tipoy No. del documento de identidad: ee. \OBa-\2ouMy

Fuma \)LA“-L \sd )0n

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

a. Usuario menor de cinco aflos-

Quen suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre _ B e e — = e identificado con el niumero de identidad
__de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

IAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Fompem oges grens Gm sale o el se Corasiess ooera COMA NO CONTIRROLADA
S L 108 PR SURIAIN G TR ALIN (8 AU OO A LA POUTTICA D8 TIATAME NTO DE DATOS P RSONALES DEL ICOF Y A LALEY 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 inequivocagnentg 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, Y atty Ouiley Wy , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero \083¥8\43Q _, 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 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, 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 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
21 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  operacién
e Ceado HPASl Duwad W=D | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

forografias par su posterior divulgacion en el proyecto y/o
SEMIICIO vwle 0« O &e  renoao~ M PencO A da & Duywnu v
Suscriben

Firma ¥ @ity Aov i -
Nombre CeAdy  Vudley oy NaQuc

Calidad (Marque conuna X) Tiular. ¥ Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto. 2?2\ 6713 ot 3y
Fecha 74 3o\ 526
Municipio: _TJerad O

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

) O ammume cogea mgrens de sete douumerto w conyders como COPIA NO CONTROLADA
SALEON B RAN TRATALCS DF ACUR DO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LA LEY 1581 DE 2012

L8 GATOY P ey e
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Lugar (departamento y municipio): N vine, ~ To maco Fecha: \©  YoWwo 1026

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 atencion que recibira
mi familia por parte del talento humano qu hace parte del servicio

\ on 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 autoridad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsabie de la operaciOn EsE con\vo [_-!oamlgl

RDlone  Mises contratado por el ICBF, a ingresar a mi hqgar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) Bl Nurwe Mulene

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 |a persona que haréa parte del servicio:

(Margque con una X)

*Documentos de identidad _«t

*Carné de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _w%

*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): Q&\Y A \wmeney & n:lo NCT oO\obi,
Tipo y No. del documento de identidad: cc' \COY 6\ 263 Firma. Katly Oxlofez

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: A:m ¥ ey Sc\f\mno Donarelr
Cargo: E-:ncc-'xac.ql Tipo y No. del documento de identidad: €< . \oa\GHIHRE Y
F-ﬂndsnu (L S\ T/ 4]

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

a. Usuario menor de cinco afios-

IAntes de tmprimir este documento... plense en el medio amblente!

- (L (o e dw et Gt be Gorasie s oo COPIA NO CONTIIOLADA
R TR TS PO AR A TR AL (0 AU IR A LA PO TTICA D0 TIA AR 1O U8 DATOR I RSONALES DEL ICHF ¥ A LA LLY 1881 DE 3012
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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocioén
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, katty @imena ordorey QOrabig , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero 100UKLI263B , 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 divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, ptiblica 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 realizard 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 podrén ejercer a través de los canales
presenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
81 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.

os productos  autorizgdos  son  originados por el responsable de la  operacién

b saaki A o, LIRS en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
forografias para su posterior divulgacion eg el proyecto ylo
servicio ynl c2edo e Nlencicn L | F’lt_ur.hoglrl)n e la bca_r_b{vl(‘:.lOn
Suscriben
Frma Faty O

roonCl
Nomure ul\ujwmu._at_d@;;— |
Caldad (Marque con una X) Titular, __4x Representante legal/cuidador:
Telétono de contacto ZIL3UI\S YUY = AZ\VE (33664.

IAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

(g cgem v ene de wete B win e s ono COPIA NO CONTROUADA
C0 L TN PTG IR TRA AL % U AR A LA POUICA DF TRATAMIENTO DE DATOS FRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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4 Q.5
&
BIENESTAR

FAMILIAR

Lugar (departamento y municipio): Maci oo doo~oto Fecha: 1y 02 ~7k

El presente formato tiene como finalidad:

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

Daclaracion del Usuario:

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

mi famiia por parte  del talento  humano  qu hace  parte q?)l servicio
;gd_c_a;g_da ig_ Bi;c‘ﬂ anhn % ﬁl;g,_qgg,gd DN L=Sg A 4.0 a4=-1C{oqgualmente,
me hafl 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. -

2 \
Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de Ia operacién £.5.-€. eenhvo Loy oural
St 0 THID contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) @/ \o. _@\e(vo, A Loy colvnno 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

“iguientes documentos de la persona que haréa 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)

. \ LN
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): yaawca, Qul cadniln

Tipoy No. del documento de identidad: {08319(32.5 Firmaz Yowiva Q\42

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: MMM&M
Cargo: _EBQMM ipo y No. del documento de identidad: 53012 b® 1 L};g
Firma: &AMt U-*‘«-—-a-&-_

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

a. Usuario menor de cinco afios-

L

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero 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 documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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iroteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
Jacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
Nectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
le derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
jctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
)l desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
in el respeto de sus derachos fundamentales.

y. Usuarlo mujer o persona gestante-

(o, ,'quien suscribe el presente documento, identificado
a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
figentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
';or el Decreto Naclonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
{ promoci6n 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
galizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

fanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
lersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
svocar la autorizacién y solicitar [a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ys  productos aqurizados_ _son originados por el responsable de la operacién
84 cead=0 Mos ode\ DBuoswas wiWin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias para su posterior divulgacion en el royecto ylc
3rvicio \ﬁ\-t&{a&o ds A\eadion ¥ fceveaeina & Q\M&bﬂ
juscriben:

firmar®_onwa (Sad =

Jombre: v WO

>alidad: (Margue conuna X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2208095728

Fecha: 2U=9%F —=Tb ;
Municipio:fuoro e Nroan GO

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

Cualquier copia impresa de esls documento &9 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): & FS\=O ~RO~~AC 5 Fecha: & — O:}- L6

z| presente formato tiene como finalidad:

. Obtener y soportar la autorizacidn de inqgreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
nadre, padre o cuidador de nifias o nifios.

declaracién del Usuanio:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencidén que recibira
i familia por parte del talento humano que  hace parte del servicio

Odo Ne AdancdeSn § VeSS N N\, Des—oXiAA@s. . Igualmente,
1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
walicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaciéon €& CeNceo otk
DOUX~O WO\ =© contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicaciéon del lugar de residencia del usuario) _ RowOe~XN

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

larque con una X)

ocumentos de identidad _ % __

arné de vacunacion _ %

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __".
amné de control prenatal (si aplica) __X

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

~
ymbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):-_ K<nny \a$so Tenoctm™

s0 y No. del documento de identidad: LooM 60D R 5 ( Firmax fepw \n330 T.

isponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ymbre completo de persona que diligencia el presente formato: A A dey Oy WO, Q\J‘mo‘\t&

~ N
irgo;_Gevkera ecomuonltam_Tipoy No. del documento de identidad: 53 o1 3 633

ma: Dﬁth—.‘ MAAS2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Yombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
Jroteccion 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
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
“lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promociéon
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

), Eenuy (Asso  TemoR\O. , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de identidad namero .00 4:(603-8 $1 , de conformidad con lo dispuesto en las normas
‘entes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente

* el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ . NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqu:er
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
‘omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
izaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
1s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

ifiesto que como titular o represantante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se realizara 'de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
sar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

‘nciales, el correo electronico: atencnonaicmdadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
ncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
a, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos  autorizados _ son ongmados por el responsable de la operacion
- Cendyo ‘-&e%pt’cq\ Rl \no MVS en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
ias para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
\qh% vado d Alencion v_pPrevencA®n e \g Qesavkege £\ 0N

2n:

RENNVY (A330 T
— AN S

(Marque con una X) Titular: _. Representante legal/cuidador:
de contacto: 200°20R/2LR33

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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): tocaiis  Tomaco Fecha: \@ -3~ 6

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 atencion que recibira
mi familia por parte del talento humano que Tce .:parte del servicio
m}_-gf.d_b_k Alcncian 7 Preven - e | o 3O i 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 autondad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famuhar—lCBF

Por lo tanto, autorlzo al talento humano del responsable de la operacion E-S£.ce nJ»o Wodgh Yaf
RNivina NS contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del Iugar de residencia del usuario) [ clecdladc\ e D,
para realizar con mi familia acciones relacionadas conla implementacion del servicio (va[oraclon y seguimiento
= del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalec:imlento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
=) siguientes documentos de la persona que haré parte del servicio:

Marque con una X)

Documentos de identidad _ ¥

Carné de vacunacién _x '

~Afiliacién a SGSSS (soporte ﬁswo o \miual) ;g
*Camé control de crecimiento y desarrollo (sr apllca)
*Camé de control prenatal (si aplica) 2X
*Documento identidad de acudtenle!curdador (Sl apllca)

Nombre completo de madre, padre, cundadoro usuano (si aphca) ﬂuﬁo_e.w.g_%g_u

Tipo y No. del documento de identidad: \_o%}-lo'L.'S-S > Flrmag__‘&)m\noa Fotu

lesponsable de (nombre de la niﬁa' d"'n'i-ﬁo)

Nomhre completo de persona que diligencia el presente formato: foA7 b., Heidy Mt Quinon<h

Cargo Geskovra comyp l—o.‘ﬁ © Tipo y No. del documento de identidad: 53013693

Firma: wn'LLq' Mo A

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

a. Usuario menor de cinco afnos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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roteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
istituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios; nifas y adolescentes,
n el respeto de sus derechos fundamentales.

. Usuario mujer o persona gestante-

o, . , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S|_y_ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para.captar y divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como titular o representante del menor de edad,: titular de la informacion, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
srsonales publicada en: www.icbf.gov. co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especualmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atenclonalcludadano@tcbf gov.co Y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80 80. : _ ;

aconozco que esta autorizacion se reallza en. forrna gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
yr concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
srsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

>s  productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
S£ Cenkve Wospdre) DLOO O ulin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

itografias para su \posterior divulgacj?n en =i proyecto ylo
2rvicio 5= es \ |

uscriben:

irma: % %an,\ntze KQ‘H"I

lombre: <

Koty ovecoata Sance® Yenke,
;alidad: (Marque con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
‘eléfono de contacto: 13} ¢4 | 00 PS
‘echa; __ \® —0%* —2¢
Aunicipio: _Touviax co

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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@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
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Lugar (departamento y municipio): _ Mo ~ TUomaw Fecha: \8 lolls 720726

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.

Declaracién del Usuario:

Me har::El exfla_licado y he oomprendidz slatisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi milia por  parte e talento humano  que hace parte del servicio
lnkeqado de Atencon Y Prriennon de \o Oevnubiaw g . 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 &3« Cent® Hozp k|
DU WO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) _ Rovuwwo W\ & MNMoviembre

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 _ %

*Carné 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 acudiente/cuidador (si aplica) __ «

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Aao  tleno Qovh\o

Tipo y No. del documento de identidad: @2 (o8 ©ol $2A4  Fima Ana  arileiren Caslillo

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) ¥ierra Lovaana estauo  castllo

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: lo ccllq learon Hankoro

Cargo: __ G =30 comuavioma Tipo y No. del documento de identidad: _@c. (08I TN

Firma: lu uu-( Lesion

2. Oblener sulorizacién 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 con el

nombre ¥ euo luciana Eslsas Carh\lo e identificado con el nimero de identidad
Qe. 103 e Y de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Combpuns Gogen Wngrana dn este doouniento se coniders como COPA NO CONTROLADA i
L8 DATOS PROPOSCIONADGS BE AN 1HA TADOS DE ACULHDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DU DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LALEY 1881 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_a _ NO____ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio ﬂsipo.
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 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
recoleccién y tratamiento de los datos se realizard 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 podréan 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 roductos  autorizados son originados por el responsable de la  operacién
e A9 Horpdol DWing RED , en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para s posterior divulgacién en el proyecto ylo
SErvicio 1(&«41«;13 Qe @mnqu)n Ny Dievenacwon de o Deyvwd dauion

Suscriben:

Fima fna Ailena cadlillo

Nombre _PAvo  Hlno Corhlo

Caldad. (Marque con una X) Titular; Representante legal/cuidador: _%
Teltono de contacto: 213479 ¢332

Fecha \% de Jolo 0TS

Mumcopio.  "Torsaun

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

( ampsnr (igen wqrens On wste Gorario s cursaders oome COPA NO CONTIOLADA
LM 140 18 P AL S AR 1A TALKS (1 ACUEIEN A LA FOUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1581 DE 2012
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4 Q.5
&
BIENESTAR

FAMILIAR

Lugar (departamento y municipio): Maci oo doo~oto Fecha: 1y 02 ~7k

El presente formato tiene como finalidad:

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

Daclaracion del Usuario:

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

mi famiia por parte  del talento  humano  qu hace  parte q?)l servicio
;gd_c_a;g_da ig_ Bi;c‘ﬂ anhn % ﬁl;g,_qgg,gd DN L=Sg A 4.0 a4=-1C{oqgualmente,
me hafl 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. -

2 \
Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de Ia operacién £.5.-€. eenhvo Loy oural
St 0 THID contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) @/ \o. _@\e(vo, A Loy colvnno 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

“iguientes documentos de la persona que haréa 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)

. \ LN
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): yaawca, Qul cadniln

Tipoy No. del documento de identidad: {08319(32.5 Firmaz Yowiva Q\42

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: MMM&M
Cargo: _EBQMM ipo y No. del documento de identidad: 53012 b® 1 L};g
Firma: &AMt U-*‘«-—-a-&-_

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

a. Usuario menor de cinco afios-

L

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero 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 documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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iroteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
Jacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
Nectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
le derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
jctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
)l desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
in el respeto de sus derachos fundamentales.

y. Usuarlo mujer o persona gestante-

(o, ,'quien suscribe el presente documento, identificado
a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
figentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
';or el Decreto Naclonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
{ promoci6n 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
galizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

fanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
lersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
svocar la autorizacién y solicitar [a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ys  productos aqurizados_ _son originados por el responsable de la operacién
84 cead=0 Mos ode\ DBuoswas wiWin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias para su posterior divulgacion en el royecto ylc
3rvicio \ﬁ\-t&{a&o ds A\eadion ¥ fceveaeina & Q\M&bﬂ
juscriben:

firmar®_onwa (Sad =

Jombre: v WO

>alidad: (Margue conuna X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2208095728

Fecha: 2U=9%F —=Tb ;
Municipio:fuoro e Nroan GO

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

Cualquier copia impresa de esls documento &9 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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Y PROCESO
6‘ PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
BIENEST, FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
FA&“].IE% DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): & FS\=O ~RO~~AC 5 Fecha: & — O:}- L6

z| presente formato tiene como finalidad:

. Obtener y soportar la autorizacidn de inqgreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
nadre, padre o cuidador de nifias o nifios.

declaracién del Usuanio:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencidén que recibira
i familia por parte del talento humano que  hace parte del servicio

Odo Ne AdancdeSn § VeSS N N\, Des—oXiAA@s. . Igualmente,
1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
walicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaciéon €& CeNceo otk
DOUX~O WO\ =© contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicaciéon del lugar de residencia del usuario) _ RowOe~XN

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

larque con una X)

ocumentos de identidad _ % __

arné de vacunacion _ %

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __".
amné de control prenatal (si aplica) __X

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

~
ymbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):-_ K<nny \a$so Tenoctm™

s0 y No. del documento de identidad: LooM 60D R 5 ( Firmax fepw \n330 T.

isponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ymbre completo de persona que diligencia el presente formato: A A dey Oy WO, Q\J‘mo‘\t&

~ N
irgo;_Gevkera ecomuonltam_Tipoy No. del documento de identidad: 53 o1 3 633

ma: Dﬁth—.‘ MAAS2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
6‘ PROMOCION Y PREVENCION F2.MT8.PP 31/03/2025

BieNesyar | FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
FAMILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Péagina 2 de 4

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

Yombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
Jroteccion 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
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
“lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promociéon
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

), Eenuy (Asso  TemoR\O. , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de identidad namero .00 4:(603-8 $1 , de conformidad con lo dispuesto en las normas
‘entes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente

* el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ . NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqu:er
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
‘omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
izaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
1s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

ifiesto que como titular o represantante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se realizara 'de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
sar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

‘nciales, el correo electronico: atencnonaicmdadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
ncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
a, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos  autorizados _ son ongmados por el responsable de la operacion
- Cendyo ‘-&e%pt’cq\ Rl \no MVS en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
ias para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
\qh% vado d Alencion v_pPrevencA®n e \g Qesavkege £\ 0N

2n:

RENNVY (A330 T
— AN S

(Marque con una X) Titular: _. Representante legal/cuidador:
de contacto: 200°20R/2LR33

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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PROCESO

"W PROMOCION Y PREVENCION F2MT6PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS —

gfgff{:g DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MTe.PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
ENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pégina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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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- PROCESO
“@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
& FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
PIENCSTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Vel | Pagiian a4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@» PROMOCION Y PREVENCION F2MT6.PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
HENESTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version 1 | Péagina 2 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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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PROCESO
@ ) PROMOCION Y PREVENCION FZMT6PP | 31/03/2025
FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
Y DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Version1 | Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Lugar (departamento y municipio): NaoFY . (Ommox O Fecha: 2/ Julio “ole

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autonizacién de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
madre, padre o cuidador de niitas o nifios.
Declaracién del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi familia (ﬁor parte del talento humano

que  hace parte del servicio
lodeqrado Hhenco A esnu dceon . lgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
realicen con nuestra familia sera

cen co an 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 )¢  Cento Hospidol

Dano  pED — contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

ubscac:ér_m del Iuga( de _remdenma del usuario) B/ to3corey

Qara realizar con mi famlll_a acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
el estado nutricional, visitas en el hogar de fortal

el ¢ ecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
siguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad ot

*Camé de vacunacion _«

“Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual)  «
*Camé 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): Lcn eno 210)o Givero

Tipo y No. del documento de identidad: ¢ .c. 1OBFIABMI\HY § Firma_Llorenea @io)o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: _locell4y \evson oA tra=o

Cargo _ G ~3boco

Co~vndouia Tipoy No. del documento de identidad: . =811 Quuy

Frrma ';f:'_u Lesronm

2. Ctener sutonzecion de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

8. Usuaro menor de cinco aflos-

(o

-

ST Banerbe wl presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el

NOMENS _ i @ identificado con el nimero de identidad
.. @@ conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Lo e e g e e sl G s B9 W asiers e CORRA ) O TR AN,
1V e s L e TR S TR NS ) A LA ORI TECA [N PRATAM N TO D8 CATOS PERSONALL S DEL 1008 YALALLY 1501 D8 202

/

Powered by CamScanner


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

- PROCESO
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proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmgnte por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e mequlvoca!nentg al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio ﬂsupo,
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, . (oienc, Riole Qiveso , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero lbmggm 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_sc_ 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,
ninas 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 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 v, 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
D€ Coadd UmpuUel QWm0 WRD en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
fotografias para su poslerior divulgacién en el proyecto ylo
se-r.wo_&g—\rcn?nio 32, AlenclOn Y Pedentidn  da \o Dosnokntion

Suscriben:

Furma ‘Lf'jfc-m “&!:QJQ
Nombx e L{_‘u&_ﬂrm:rdég Luena,

Coldadg (Marmue con una X) Thular X Representante legal/cuidador:
Teittona do comacto. 310 ABBEILN - 2235016592 -

Fecha
Murecigieg ‘ [ AL s ;

IArtes de imorimir este documento. ., plense en el medio amblente!
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
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Lugar (departamento y municipio): Noayo - Tomowo Fecha: |S Qe 50\10 LIt

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
Ti famjlia <Qor parte  del _ talento hugle_mo que hace parte del servicio

n Leqm 9 Al Acioa v DQieveacton Rk Oanulacown . Igualmente,
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 Renlw "“‘“‘?“"“\

o =D contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direcciéon o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario)
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 _%

*Carné de vacunacion

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) 2
*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): (oz Hex vy _Angulo A .
: |
Tipo y No. del documento de identidad: C¢. L OO 614 3D Firma X ZLZ et AL IC
rd o

-Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: ‘-d 0?-“.{ !AJ) In  Hoalawo

cargo. _Gestoo Qo mun dooa Tipo y No. del documento de identidad: €¢- (OB 2 (=7 ¢ ¥

Firma: 'uwu-l lesy0n

2. Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién;

a. Usuario menor de cinco afios-

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

Cumqpuns crges s ens de ssle donuedn se consders como COPIA NO CONTROLADA
LOM DA 105 PROPOMCIONMADOS B AN THATADOS [0 ACUT RO A LA POUTICA DI THATAMIENTO DF DATOS PERSONALES DEL ICOF YA LALEY 1881 DE 2012
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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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-

vo, Loz Hey A"“!‘J\Q Angale , Quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero (0o 64 3S- _, 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 divulgar fotos en cualquier
q*edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
promocidn 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 realizard 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 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 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 roductos  autorizados son  originados por el responsable de la  operacién

Lt Gl el Duiino 84 =D en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para A su ‘“ posterior divulgacién en el proyecto ylo
Ahen

servico \n Lrg_md-u

won q Pedencion & \® Owvnoliaiion

Suscnben

Firma * (=2 r-;a-_a,{- 11O
Nombre Ao WHesy rnaquln Y

Caldad (Marque con una X) Tiular: A ___Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto

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

[ g (g e e (e eele St io be corasder s como COPA NO CONTROLADA
8 C U B e A A DA AL R AU A LA POUTTICA DF TIATAME HTO DE DATOS PEHSONALES DUL ICIE ¥ A LA LEY 1881 OF 2012
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Lugar (departamento y municipio): __Nowal - TUwmoed Fecha: 7 _Ae YO\ 1076

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener r la autorizacién de ingreso al servicio por parle de la mujer o persona gestante o de |
madre, padre o cuidador de niflas o nifos.
Declaracidn del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi  familia or . pate del talento humano que hace parte del servicio
ladeqa80 cfc ABOA Y Piedan cdn o Dexnvdau 0A . 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 operacion &3 Ce nho oy \hhl
Oiwwine  WFO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) B/ Unon Uedorio

vara 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 haré parte del servicio:

(Margue con una X)

“Documentos de identidad _%__

“Carné de vacunacion __w_

*Afiliacibn 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): “ON’ D ye 4130{0\‘-0“ Q)m-l

Tipo y No. del documento de identidad: ¢.¢. 108 %.800. 403 Firmax As. o L

o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: \u m.N bwan HpndoFO

Cargo BeoAdO  Qomsmidacio  Tipg y No. del documento de identidad: € ¢ ‘082 \ 1A YA

Frme  Weld \ooson

2. Cutener sutorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-

Queen suscrine el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

IAntes de imprimir este documento.... plense en el medio ambiente!

F g i o e S8 ek e e (el oo COPUA NO CONTRILADA N ,
0 TR T PR R i e AL N A R A LA PO A D TIRATAMKE N TO N DATON PERBOMALLS DML WCHF YALALLY LLEIRA AF

!
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Proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 regl_amgniada parcialm_ente por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e megulvoca_ment._e al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquu_ar medio fimgo,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevenr._:t_én y promocién
de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Famlllgr (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, Han© \owe Hoqulon bomer , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero \o¥2c0A©R , de conformidad con lo dispuesto en Ias' normas
vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglame:nta(?a parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S|_«_ 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

ralizaran 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 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
ESe Cenbo Wo3pdo\ Dwwo WIR©  en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

“ografias para su posterior divulgacion en el royecto fo
servicio \nAtquodo & Adentron Yy Preteacaon de o Dm&vw_mwp g ¥

Suscriben:
Firmza « !{ . é‘
Nomore: (oo  joxe Hoguilon 6GOoraez

Calicad. (Marque con una X) Titular: _ & Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2\262\ 34 RC

Fecha _J de JoUn de 2076
Munioipior Y00 0

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
L g (g g de svte dorumerto se conudens como COPA NO CONTROLADA
TN T TR AT L L S B AR A AN I A M0 A LA POUTTICA [ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS DEL ICOF ¥ A LA LEY 1341 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): __Noar® -~ Tomaeo Fecha: \S & lolo 1076

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y soportar la autorizacién de ingreso al servicio por. parte de la_mujer o0 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 atencion que recibira
mi famili or parte del talento humano que hace parte del servicio
\nlegwdo cge Alencon Y Dedentn 42 ln Dasavdauvng . 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 £S& Q_e_n&o Woyeto)

@NIWNDO WD contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario)
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:

(Margue con una X)

*Documentos de identidad _y

*Camé de vacunacion _ &

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

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): HO{ Jf\r\':l HUlena Rovz ‘ﬁnqp\D

Tipo y No. del documento de identidad; €C- \00H 6\4 3 B ( Firma® ooy M\ Dot

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre complelo de persona que diligencia el presente formato: Lo U'—“-l \e 0 t'\on-\o‘-m

cargo _@eslsn Comun Do Tipoy No. del documento de identidad: C.c. \OB L 7MY

Fuma __[«) @ “.‘ ‘ e ON

2. Obtener autorzacion de uso de imagen bajo la siguiente declaracién;

2. Usuario menor de cinco shos-

IAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

) [ i e e eas Ge mele oL aet e Oorsaiees cormd COPIA NO CONTROLADA
O R TO0 PR a0 e TRA TR N ACLUEIRO0 A LA POUTTCA DU THA TAMIE N 1O DE DATOS PMURSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
- 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 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, \'{0“\'\"0 u‘\ﬁﬂa Cove "*“QO\D , quien suscribe el presente documento, identificado
(a) con documento de identidad nimero \OOM &ty 38\ , 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 divulgar fotos en cualquier
nedio 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 autorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podréan 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.

cos productos autorizados son _ originados por el responsable de la  operacién
% Conkd Waipdol OW'AO OWO | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

fotografias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
servicio \n 1(02{0 de ol newon H Predonadt e la Desnoda uon
Suscriben:

Firma: 2 fyardlha Qo)
Nombre. Hadha Hiluno povt Awgulo

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

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

Lo i (e e mne e sate (el b Gk e s como COMA NO CONTROLADA
L0 Pk T8 POPORCAOMALIS B AN TRATALL S (8 ACUL DO A LA POUITICA DE TIA TAMI NHTO DL DATOS PLRSONALES DEL ICDF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): __ N ocn®9 - “Tomaco Fecha: \S_de ol 1o

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.

Declaracion del Usuano:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propédsitos de la atencién que recibira
mi  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio
nlegqiado de Alencwon Y Piedancwn de lo DednvNicion . Igualmente,
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 &de  Cendo Hdpito)
Quwino RO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de

~bicacion del lugar de residencia del usuario) _®/ &l Couwnelo
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 haréa parte del servicio:

(Marque con una X)

*Documentos de identidad _~

*Camé de vacunacion _«

*Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) _

*Camé 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): VPoula Guela 2oz Angole

Twpo y No. del documento de identidad: ¢<. |-l11o .(66. 369 FimaPaute RUIZ

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) Noclin  Yidel Cuenv RovZ

_éombre completo de persona que diligencia el presente formato: _loally leoa  WNondozo

Cargo _Coedban Comualacnia Tipo y No. del documento de identidad; ¢.c. toga\wadHu

Fima \oedly Lo,

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

a. Usuario menor de cinco afos-

IAntes de imprimir este documento. .. plense en ¢l medio ambiente!

I o P B e e e i B e e g e O OPUA D T AL
LS Dl 0 1o e A 0 S A TR AL L A ) A LA OB TTRCA D TRATAMEE T DN DATOS P RSONALES DFL KON YALALEY 1881 e 2012
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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre _Navxlin  Yisel Cuenv  puin e identificado con el nimero de identidad

€C. 124346l M 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 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 numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
vigenles 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
- 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 tular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
818080

Reconozco que esla aulorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por conceplo de la utlizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
persona natural o junidica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

u productos  aulonzados  son  originados por el responsable de la operacion

ok Cacho Wowdsl Duno 0AD en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

Vonogy o' 8 para posteror divulgacioén en el proyecto y/o

su
S o A ‘e 3..: wdo 65- __l_z_x_:ﬂ.;.ua . | P.oq!n&,w De&r\o'\hu\o«.-\

e/ et

Ferma (L 0\r .13 o

Mol e L 2.4 fw "_. V2 ¥ UL ]

Cahidad (Margus oo wne X) T ouler Rgp[o.sn[an[d WGUCUK’BUOI _ N

WA B8 crrdacty T NE S I 6
L4 ol o

Arites de gt este o umento plense en el medio ambiente!
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Lugar (departamento y municipio). N OT1&® = TTuwAaaed Fecha: \] = Jo\lwO - 1016

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 familja r parte del talento humano que hace parte del servicio
\“\‘-‘\“’Aa ﬁ B\eSion  y Drevenaun  de \a Disav W wn . 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 operacion &de  Cendro Uy pida)
= Do WL&=0 contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
~ ubicacién del lugar de residencia del usuario) Bl Poende WA
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): _Mavy Sowli Guon

Tipo y No. del documento de identidad: C.C \O83B\3 632  Firma. - GvRo|N

Responsable de (nombre de la nifia o nific) Nololte  Doyana  Gouomono Guon

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: L Cﬂf“!{ \eodan Honde 7o

Cargo _Geid#o  Comonm oo Tipo y No. del documento de identidad: Sc. LO83\ A4y

Firma Qamu{ ﬂocmw

2. Dllener gutonzacion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:
a. Usuario menor de cinco afos-

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

nomore 1odMe Uoyane  Gousomono  6uoa @ Identificado con el nomero de identidad
- de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

IAntes de Imprimir este documento. .. viense en el medio ambiente!
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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, 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, piblica 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,
ninas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de Ia informacién, conozco que la
recoleccién y tratamiento de los datos se realizard 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 electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
81 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma alguna por conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de 1a utllizacion 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  produclos  aulorizados  son  originados por el responsable de la  operacién
30 Cambo Beipidol Quwine mwso, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

(orogral a5 para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
W?m ‘(0“,“‘-’ ';-50 & ﬂlcw-ﬂ ~{ Pn‘\lomkoﬂ JL LD 0-*‘!'\1&"\“0\’\

SusCriben

Firma '_J?A%..él Holl

Nombre Doy, “owny  Guen

Caldad (Merque conune £) Thlar.  Representante legal/cuidador: _ X

Telédono dexflnﬂ«w et ABUS

Fecha: \q de O\ ¢ 7016

Muricipho ls.w_.c..:_.c..___- — . R —

(Artes de imprimir este documento... plense en ¢l medio ambiente!
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. 0Th
Lugar (departamento y municipio): N Oru~D - TO mMORQ Fecha: _4 -\0"“0 L

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.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente Ia naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi  famili or parte del talento humano que hace parte del  servicio
\“.\.eqfoin 59_ Pre ncio N Qicdanomn e W Dad mudaicunn - Igualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que gllos
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 operaciéon &Ye  Cend®  Ha o)
ODuwino w0 contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
—bicacién del lugar de residencia del usuario) _ B/ Buensd aa0
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 _y

*Carné de vacunacién

*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 (siaplica); Gloao  Aleyondw Covedo

Tipo y No. del documento de identidad: €€ \089. 2o8.g972 Firma, @(cﬂ\@\ G{(’,(,é@)

a J
Responsable de (nombre de la nifia 0 nific)_0Ss\  Yacexia Cowedo Mo sy

—nlombre completo de persona que diligencia el presente formato:

Loely leoyon Howtoxo

Cargo: _6e4o® Comondana Tipo y No. del documento de identidad: ¢.-c 108317294y
Firma: __ Lo =l le,0n

2. Oblener autorizacitn dg uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco aflos-

nt dcr_lmrmprt‘mlr este documcnto... plense en el medio ambiente!
T OATOS PR y AR T ena e eate dor o
Qi FACIONADOS S1RAN TRATADGS D1 N:mnnoam:”wmnu“r?;m*;.mwmﬁ;’;rmmigg?-mw NALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012

LO
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( DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre_O31 Yare xia  Cowcedo Hoyque<a e identificado con el nimero de identidad
te 08X223. SoO de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada ParCialmc_ante por el Decreto
Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, Sl NO___ autorizo libre, expresa e me'quivoca'mentg al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pblica o privada, con el fin de hacer prevengipn 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 niimero , 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_s_ 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 nifos,
nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como fitular 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 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.

o8 productos  autorizados son  originados por el responsable de la o [

: " . peracion

5;:' ;:‘ Ao W2 PAS! DIVMe NIRD | e representacion del ICBF, quien es responsable de captar
i para su posterior divulgacion en I /

gervio_\nAe A (0d0 de Alenuuoan M P odgnu O de \o ote-)nd\\,.f:fiecm >

SuscCriben

Firma. - 6(‘?[“') (J“_(/"[o
Nof'nblq AT LS D\onn!l,r) ___—‘r-;l_uud&j -

calbdad (Margue con une X) Toular nte |
oA nd Ly ,_'_i"_ 53 ATTE Representante legal/cuidador:  «

IAntes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

L0 ’ » I genr oy
T il V7 8 Pt e S RALN ) TRt ;" ':Vlllll-ll_ ta../-ahunrunuumn(_umm)(;wumnu'-\
— ACLRTR A LA POUITICA DF TRATAMIENTO DU DATOS PYRSONALES OFL ICIV YA LALLY 1881 DF 207
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i DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): Noand - Tomow Fechas F Jo\w 106

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.

Declaracion del Usuario:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recit_:ulr_é
mi  famili or arte del talento humano, que  hace parte del servicio
lnde qyua &3 non o Pedonaocn de Lo pesnvdauo, | Igualmente,
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 & Cend® Hszpdal
Quitap  WNEDO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) Ao YV Vavd Hilento

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

v
(Margue con una X)

*Documentos de identidad _ = __

*Camé de vacunacién _&

*Aflizcion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _4

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

*Carné de control prenatal (si aplica)

“Dozumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _ «
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): _Oiang Tclna Guewetn ©

Tpo y No. del documento de identidad: QC- \08AA]B. 449 Fimabm 6:3@«@@

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Biano Hono Podoconew

Nomire completo de persona que diligencia el presente formato: \'0 C‘“‘f Leuson dontom®

Cage  Gedom  Cowundato  Tipoy No. del documento de identidad: GC- VOB HZIHY

Fema ‘”,91]] P

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

a. Usuario menor de cinco ahos-

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

i L ..,‘- T g e e e e e e @ oo UUPA WU COMTIOLADA
el ¥ FRRN THA TR 0 AR OO0 A LA PO A [ TRATANSE MO D8 DATOS PTRSOMALES DY L ICH YA LA LEY 1841 DE 2012

(] N [
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@» PROMOCION Y PREVENCION F2MT6.PP | 31/03/2025
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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre Ruano Hono ©oskwaweo e identificado con el nimero de identidad

Ce \OB83.72722.028 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_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 promocion
de derechos de los nifos, 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 namero , 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 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,
niAas y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Mznifiesto 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 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

presencizles, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
&18080

1

‘econozeo que esla autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
sma a'guna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno

por conceplo de la ullizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra

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

e

Los  producios  autorizados  son  originados por el responsable de la  operacion
e Cenho Wonpda) Owing WD | en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
f f teri divulgacié | t ; /

togratias para su posterior ivulgacion en e proyecto ylo
servicn Ve f"')_l&fj A Mencion y Pwiencion de la Dadnutaaion

- ’
UL SN

Firma Df(_\’(] 0/_’({(&0
""}‘rﬁ"f "Inn(.ﬂ L' '\.‘.(, c-..;'.‘v‘tj

Caldad (Marque con una X) Taular Representante legal/cuidador. _ ¥
Telttono de contacto 3\ Wkq o @b

IAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
R T I T SR — e o edee m oo UOPRA NO CONTROLADA
§ [ i Py & BRALICES BT AN TR T AR UF AL LN NN A LA MR TICA (4 PRATAASENTO DF DATOS PERBONALES DEL ICHr YA LALEY 1531 DF 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP | 31/03/2025

FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 P4gina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

4 Q.5
&
BIENESTAR

FAMILIAR

Lugar (departamento y municipio): Maci oo doo~oto Fecha: 1y 02 ~7k

El presente formato tiene como finalidad:

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

Daclaracion del Usuario:

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

mi famiia por parte  del talento  humano  qu hace  parte q?)l servicio
;gd_c_a;g_da ig_ Bi;c‘ﬂ anhn % ﬁl;g,_qgg,gd DN L=Sg A 4.0 a4=-1C{oqgualmente,
me hafl 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. -

2 \
Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de Ia operacién £.5.-€. eenhvo Loy oural
St 0 THID contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) @/ \o. _@\e(vo, A Loy colvnno 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

“iguientes documentos de la persona que haréa 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)

. \ LN
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): yaawca, Qul cadniln

Tipoy No. del documento de identidad: {08319(32.5 Firmaz Yowiva Q\42

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: MMM&M
Cargo: _EBQMM ipo y No. del documento de identidad: 53012 b® 1 L};g
Firma: &AMt U-*‘«-—-a-&-_

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

a. Usuario menor de cinco afios-

L

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero 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 documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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iroteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
Jacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
Nectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
le derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
jctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
)l desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
in el respeto de sus derachos fundamentales.

y. Usuarlo mujer o persona gestante-

(o, ,'quien suscribe el presente documento, identificado
a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
figentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
';or el Decreto Naclonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
{ promoci6n 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
galizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

fanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
lersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
svocar la autorizacién y solicitar [a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ys  productos aqurizados_ _son originados por el responsable de la operacién
84 cead=0 Mos ode\ DBuoswas wiWin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias para su posterior divulgacion en el royecto ylc
3rvicio \ﬁ\-t&{a&o ds A\eadion ¥ fceveaeina & Q\M&bﬂ
juscriben:

firmar®_onwa (Sad =

Jombre: v WO

>alidad: (Margue conuna X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2208095728

Fecha: 2U=9%F —=Tb ;
Municipio:fuoro e Nroan GO

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

Cualquier copia impresa de esls documento &9 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): & FS\=O ~RO~~AC 5 Fecha: & — O:}- L6

z| presente formato tiene como finalidad:

. Obtener y soportar la autorizacidn de inqgreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
nadre, padre o cuidador de nifias o nifios.

declaracién del Usuanio:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencidén que recibira
i familia por parte del talento humano que  hace parte del servicio

Odo Ne AdancdeSn § VeSS N N\, Des—oXiAA@s. . Igualmente,
1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
walicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaciéon €& CeNceo otk
DOUX~O WO\ =© contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicaciéon del lugar de residencia del usuario) _ RowOe~XN

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

larque con una X)

ocumentos de identidad _ % __

arné de vacunacion _ %

filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) __".
amné de control prenatal (si aplica) __X

ocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

~
ymbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica):-_ K<nny \a$so Tenoctm™

s0 y No. del documento de identidad: LooM 60D R 5 ( Firmax fepw \n330 T.

isponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ymbre completo de persona que diligencia el presente formato: A A dey Oy WO, Q\J‘mo‘\t&

~ N
irgo;_Gevkera ecomuonltam_Tipoy No. del documento de identidad: 53 o1 3 633

ma: Dﬁth—.‘ MAAS2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Yombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
Jroteccion 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
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
“lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promociéon
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

), Eenuy (Asso  TemoR\O. , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de identidad namero .00 4:(603-8 $1 , de conformidad con lo dispuesto en las normas
‘entes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente

* el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ . NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualqu:er
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
‘omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
izaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
1s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

ifiesto que como titular o represantante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se realizara 'de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
sar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

‘nciales, el correo electronico: atencnonaicmdadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
ncepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
a, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos  autorizados _ son ongmados por el responsable de la operacion
- Cendyo ‘-&e%pt’cq\ Rl \no MVS en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
ias para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
\qh% vado d Alencion v_pPrevencA®n e \g Qesavkege £\ 0N

2n:

RENNVY (A330 T
— AN S

(Marque con una X) Titular: _. Representante legal/cuidador:
de contacto: 200°20R/2LR33

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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): tocaiis  Tomaco Fecha: \@ -3~ 6

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 atencion que recibira
mi familia por parte del talento humano que Tce .:parte del servicio
m}_-gf.d_b_k Alcncian 7 Preven - e | o 3O i 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 autondad
administrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famuhar—lCBF

Por lo tanto, autorlzo al talento humano del responsable de la operacion E-S£.ce nJ»o Wodgh Yaf
RNivina NS contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del Iugar de residencia del usuario) [ clecdladc\ e D,
para realizar con mi familia acciones relacionadas conla implementacion del servicio (va[oraclon y seguimiento
= del estado nutricional, visitas en el hogar de fortalec:imlento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los
=) siguientes documentos de la persona que haré parte del servicio:

Marque con una X)

Documentos de identidad _ ¥

Carné de vacunacién _x '

~Afiliacién a SGSSS (soporte ﬁswo o \miual) ;g
*Camé control de crecimiento y desarrollo (sr apllca)
*Camé de control prenatal (si aplica) 2X
*Documento identidad de acudtenle!curdador (Sl apllca)

Nombre completo de madre, padre, cundadoro usuano (si aphca) ﬂuﬁo_e.w.g_%g_u

Tipo y No. del documento de identidad: \_o%}-lo'L.'S-S > Flrmag__‘&)m\noa Fotu

lesponsable de (nombre de la niﬁa' d"'n'i-ﬁo)

Nomhre completo de persona que diligencia el presente formato: foA7 b., Heidy Mt Quinon<h

Cargo Geskovra comyp l—o.‘ﬁ © Tipo y No. del documento de identidad: 53013693

Firma: wn'LLq' Mo A

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

a. Usuario menor de cinco afnos-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
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roteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
istituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
lectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
e derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios; nifas y adolescentes,
n el respeto de sus derechos fundamentales.

. Usuario mujer o persona gestante-

o, . , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, S|_y_ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para.captar y divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como titular o representante del menor de edad,: titular de la informacion, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
srsonales publicada en: www.icbf.gov. co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especualmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atenclonalcludadano@tcbf gov.co Y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80 80. : _ ;

aconozco que esta autorizacion se reallza en. forrna gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
yr concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
srsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

>s  productos autorizados son originados por el responsable de la  operacion
S£ Cenkve Wospdre) DLOO O ulin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

itografias para su \posterior divulgacj?n en =i proyecto ylo
2rvicio 5= es \ |

uscriben:

irma: % %an,\ntze KQ‘H"I

lombre: <

Koty ovecoata Sance® Yenke,
;alidad: (Marque con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
‘eléfono de contacto: 13} ¢4 | 00 PS
‘echa; __ \® —0%* —2¢
Aunicipio: _Touviax co

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): _\Sorxino Yoone=ie=  Fecha: 09— Oq'r"'Z;b_

!l presente formato tiene como finalidad:

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

leclaracion del Usuario:

le han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién que recibira
i familia  por parte del talento \humano que  hace ;@rQ del  servicio

e gé ade d: A \;&n w@an gE frevencipa A \o_ OxQg\ician. Igualmente,
ie hén aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

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

or lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacién €5 Q. ¢rabro \wod Eﬁg! |
oina Moo contratado por el ICBF, a ingresar.a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacion del lugar de residencia del usuario) ® ailonio guenkk. den Moded

ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento

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

farque con una X)

locumentos de identidad _ %

‘arné de vacunacion L

filiacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual) _
:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) ___ =
:arné de control prenatal (si aplica) 0% oy
locumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Bl Gamel Ve 3 v~
ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Au%o\-ﬁ\ Vol n ey 8 Oaacned

po y No. del documento de identidad: \0BY %DSF 394 FirmaX Aa% <lo  Valeacia

esponsable de (nombre de la nifia o nifio)

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: oA H-c,woy N ANS- G\}J\_ur\ [3)
argo:_G =D esm ouen®Tipo y No. del documento de identidad: _57 OV (a%?_\
irma: NAUA A

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

. Usuario menor de cinco afos-

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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lien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
actrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
1 derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

s Anorla Vaseln Valencta  QotAones . quien suscribe el presente documento, identificado
) con Yocumento de identidad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
sr el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como ftitular o representante del-‘menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
coleccién y tratamiento de los datos se realizar4 ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
-rsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informada o informado de los derechos con que
anta el titular de la informacion, especialmente a; conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
senciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
30 80. o

onozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
1 alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
:oncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ina, 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 operacion
cealh o Lo gi%e..\ Blwino \awno, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

“fias para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
b] do o0 O \. e 3 \Br\
en:

A_:aﬁl a Valencia
(Marqgle con una X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:

de contacto: 3t5LOoY5(9]

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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): _RNax s domoes Fecha: 1M -9F-~1bk
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 por parte \ del talento humano que hace parte del servicio
WMMWM@MQ Iguaimente,
me hah 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.

#or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion €-3€- ceabes W o‘ip‘\'-c: J
Puwnns MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccion 0 datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) %, / PN L eqbadg
=,vara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
='zlel 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:

¢ fargue con una X)

" )ocumentos de identidad _X

~Carné de vacunacién _X__

~Afiliacion 2 SGSSS (soporte fisico o \mtual}

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

*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Rlombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Ly by & ot alre. Conra\
po y No. del documento de identidad: \o®Y &2 2L 4 Y FirmaX Q— (’J@(\‘lﬁ]\&\

I esponsable de (nombre de la nifia-o nifio)

_ MNombre completo de persona que diligencia el presente formato: R)Al.h-( Hean v wrrep Qo

h ~ \
Cargo: _@eY ror® cemo . feuadipo y No. del documento de identidad: 530136625

Firma: _ AT wAANA-

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

a. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identifi cado
nombre e identificado con el nimero de ide
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes

iAntes de Imprimir este documcn’co . piense en el medio ambiente!
copia de este d como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE hCUERDO ALA PUL“ICJ\ DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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—

eccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
jituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tugles, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales. :

Usuario mujer o persona gestante-

5 b : , quien suscribe el presente documento, identificado
)'mento de identidad nGmero , de conformidad con lo dispuesto-en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
r el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015; SI___ NO:__ autorizo libre, expresa e
Lquivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar'y divulgar fotos en cualquier
edio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
romocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

BF) 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,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

[anifiesto que como fitular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
icoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Earsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
avocar la autorizacion y solicitar la supresion: del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80. o L

leconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacioén que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

.0s  productos * autorizados . son  originados  por el responsable de la operacior
..5.€ centro heyeibal Quomno Nikiven representacién del ICBF, quien es responsable de capta
otografias par. ¥ pasterior divulgacion proyecto yh

|
iervicio mk%m a:uﬁi-meim y_pTevenc o if Lo, fmnoth

T

Suscriben:

‘Firma: XQQOMO\Q
Nombre:
Calidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 31 o3\
‘Fecha: Y -03%-~-7.6

Municipio: _AsnreeD

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

Cualquier copia da esta documento 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 2042,
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gar (departamento y municipio): LDarc sty Ay AAD e Fecha: ©8-0% - 26

presente formato tiene como finalidad:

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

Jaracién del Usuario:

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

familia  por parte, del talento humano que  hace parte del  servicio
o 4 Arle DS aulatd Iguaimente,

-

han aclarado las dudas que tengo re pecto ala atenc:ﬁn y exphcado que todas las actuaciones que ellos
licen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o. autoridad
inistrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlhar—ICBF

lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operaclon ce W .
Ling M\RG contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
{fcacion del Iugar de residencia del usuario) AL

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

prque con una X)

cumentos de identidad ¥

mé de vacunacién f

liacién a SGSSS (soporte fisico o virtual)

mé control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
mé de control prenatal (siaplica)
cumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

mbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): \un o_Gi8<ja_CoN©
[: y No. del documento de identidad:L ® ﬁ%ﬂl 3 A~ Firma _l_?na_g&@o

: ponsable de (nombre de la niia o nifio) Me ¢¢er Saahin auro ){mmﬂ e M

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: p) A1 lL.( Hei0 gy ™me)A Q uin aqnel
go: S_ca_\:;ﬁ._fls.m.m:\hﬂﬁg'ﬁpo y No. del documento de identidad: 5304 3 L%

ma: A R L

btener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Jsuario menor de cinco afos-

en suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
bre MegCece wyey O e identificado con el numero de
tidad de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes
re proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el
reto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
io fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencién
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
>BF) 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,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio amblentq

Cusiguier copia impresa de este documento sa considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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suario mujer o persona gestante-

, quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
io fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, plblica o privada, con el fin de hacer prevencion
romocion de derechos de los nifios, ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
BF) 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 superlor de los nifios,
as y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

nifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
oleccién y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la'Politica de Tratamiento de Datos
sonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
nta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
focar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
80 80.

conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
[ concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Famiiliar (ICBF) o cualquier otra
Fsona, natural o jurfdica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

B  productos autor[zados son ongmados por el responsable de la  operacién
3E ceakro WOY m\-q\ Oiuina NiNe en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
pgrafias para su posterior dwu!gac:on en el proyecto ylo
vicio m\-uuruc#cs 4 Alencian S &Y cainn dlo N<Savixric\on

scriben:

ma: Z?na coere

mbre: Awvia_ @ (Scla Cuexo

lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: __
léfono de contacto: tsm ALV R

cha: 08-0%}-16
Inicipio: Ty et

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
uier copia impresa do esta documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
| LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM 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): AMavino '\~\J oMo U Fecha: T\ = © :}— -1

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:

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
familia por parte del talento ,  humano que hace \parte del servicio
TR TIO ?__ A ”, 7. C D 0N - n 2 Igualmente,
fe han aclarado las dudas que tengo respecto ala atenaén y exp icado que todas Ias actuaciones que ellos
Balicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
fiministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

or lo tanto, autonzo al talento humano del responsable de la operacidn g_}_g_gﬂ}m_bmﬁ\m_
WA A contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacion del Iugar de residencia del usuario) (%] bm\-n/l- YW E el

ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento
| 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:

arque con una X)

hocumentos de identidad X

arné de vacunacion X

filiacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _____

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___
arné de control prenatal (si aplica)

hocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica)

: 3 \
ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): ﬁﬂdﬂw\ﬂ_bt_w
po y No. del documento de identidad: o \o o 435 Fima_ANdyen_Cale a3

esponsable de (nombre de la nifia o nifio) SalomMe g;ﬂg g\mb S‘_gmm.ﬂ\
ombre completo de persona que diligencia el presente formato: _Aoan\ “ 1 0y M A QI)‘m‘“nq P9

argo;: G ex sy Comgn' koeig Tipo y No. del documento de identidad: 530 13 bR 3

ma: _Ny A\ e A

. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la_siguiente declaracion:

. Usuario menor de cinco aiios-

uien suscribe el presente docymento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ombre salam@_ Pale &m Celnc 2 o e identificado con el nimero 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 este documento 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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.o&eccibn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
istituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
lectronico, virtual o de cua!qu:er otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
! desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
n el respeto de sus derechos fundamentales.

.f{.lsuario mujer o persona gestante-

, quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
entes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar'y divulgar fotos en cualquner
dio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
romocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
BF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
p[lzaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

amt’ esto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccién y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
|='rsa:males publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
lenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
-esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
5r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

>s  productos  autorizados son ongmados por el responsable de la operacion
L

e L Mo, €N representacion del ICBF, qu1en es responsable de captar
itografias para su postenor divulgacién en proyecto y/o

3rvicio th\tQéO A M—u‘tonﬂ 4 ﬂt“tutﬁ N A-u\q Mﬂu\ﬂ(&(&f\

uscriben:

ima: AQ c["mq caberal)
iombre: <
:alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: A
eléfono de contacto: 3150 39 Y.
echa: 2(-©%} =26
funicipio: _tu moce

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): NV ID — Weeo Fecha: 14 dalio 7016

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 e 1da nifias o nifos.

Declaracidn del Usuano:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibira
mi famija  por parte  del talento humano que  hace parte  del  servicio
Lo btgie & Nhnewn Y Pouercon A oo panv oy . Ilgualmente,
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& Ceabo  WdP drol
Diting s 7O contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacion del lugar de residencia del usuario) @l e3toico)

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

siguentes documentos de la persona que hara parte del servicio:

(Margue con una X)

“Documentos de identidad __«

*Camé de vacunacion _g4

“Aflhacidn 8 SGSSS (soporte fisico o virtual) _«

“Camé control de crecimiento y desarrollo (si aplica)
*Carmé de control prenatal (si aplica) __ «

“Documento wentidad de acudiente/cuidador (si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Shard Qanweld Widodo P.

T y Mo del documento de identidad: T\ . 108> 813 2-6R __ Fima_s\afi_Qctnieles

Fesponsable de (nombre de |a nifa o nifio)

Wi e comphet g€ persona que diligencia el presente formato: hyce\t leo3dn  wondomn

Caoge  Coeskwe  Caevabsow  Tipoy No. del documento de identidad: _Cc . \oD3131q 14y

Frma l o9 u_‘;___ l:J_._g_),.\ .

2 Cotenes sfoneeln de uso de imagen bao la siguiente declaracion:
8 Usuanog mencs de cincg ahos-

(pome Bt ol presects ducurnento, clrando coma representante del menor de edad Identificado con el
A o ldentificado con el nimero de
Serteied de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes
wAre proteccin 06 dslos personaies. on espocal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el
Cuerutn Naconw 1377 o8 2013 y o Decreto 1081 de 2016, 81 NO___ autorizo libre, expresa e
cwp s v ts ol ettt Colorntaano de Bwenestar Famibiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
i e Can wectitecn wrtunl 0 de cuslguer olra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
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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 divuigar 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, dhoind  pemela  thivodo Diecwdo | quien suscribe el presente documento, identificado
(2) con documento de identidad nimero11.19828137-69 , 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, SI4_ 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, 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 informacion personal,
revocar |2 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
21 80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
sumaz alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por concepto de la ulilizacién 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.

Lot productos  autorizados  son  originados por el responsable de la  operacion
et Cerdo Wapde) Duien WORD | en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
forografias X'ara posterior divulgaciéon en el proyecto y/o
servan\ \r_-_-_y-___: Ae Plojoo o Pavencron du \a Do g buaron

Suscriben

Fuma 5‘*‘0._“__ V‘{f_-__‘_"l'i

Nombre: Shos: A Lanwin \_‘ ;:l_ -\__r‘r)__
Caldad (Margue con una X) Tiular ¢« Representante legal/cuidador: _

leldtono de comtacto 2\ COO GE 3¢
Fecha T )"‘”J ant &

Municipio: ") reeq

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

< Cmpim g g ess e evte S ek s corssder s oo COPA NO CONTROLADA
WA TON PIROSORCSORALN S AN TRA TATF S DN ACUS BTN A LA PORITICA DF TIATAMIE NTO D8 DATON PERSONALES DEL ICHF YA LALEY 1881 [ 2012
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PROCESO
) PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025

Lugar (departamento y municipio): _NanRo - TOmaed Fecha: _ (3 )o\to 016

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 o0 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 famili por, parte del talento humano que hace parte del servicio
la\es :gl‘:z Ar. (AN et n A B cucncion Ar_ loe & );;;ggz‘ k: \C \G, 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 Len Weosel
nc IOWO contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
ubicacién del lugar de residencia del usuario) |7 :

qgra realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracién y seguimiento
| 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

*Camneé de vacunacién _w

*Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) _x__
*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): \leneat¢e, Aie bnc\m \eneo | cqo\ 2.
Tipo y No. del documento de identidad: L-! - 2 ED IO\ Firma M

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

- ?lombre completo de persona que diligencia el presente formato: bU Cﬂﬂo{ fﬁa\)m ‘{{ 00430

Cargo: Gesldv  Comyadonu Tipo y No. del documento de identidad: @ c. (083 7Qydy
Firma: (v u‘"/ (200
2. Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siguiente declaracién:

a. Usuario menor de cinco afios-

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

nombre e identificado con el nimero de identidad
______ de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

| mpam s e e e el s Lol s oras ke s o ©OFU NO CONTROLADA
LOS D10 pROPCIeCIOMAIIGE SF AN TRATALR TR ALUERDO A LA POLTIICA EF TIGA TAME WEO D (MTOS PERSONALES DEL ICIF Y A LA LEY 1881 DE 2012
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f

proteccion de datos personales, en espoclal la Loy 1581 do 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
/Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, 81___NO___ autorizo libre, expresa e Inequivocamente al
" Instituto Colomblano de Blenestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquler medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier ofra naturaloza, publica o privada, con el fin de hacer pm\mnclﬁn y promocion
de derechos de los nifos, nifas y adolescontes para ol Instituto Colomblano de Blenoestar Familiar (ICBF) y sus
actuales, y futuros productos, serviclos y marcas, garantizando que las aclividades que so realizaran durante
el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés supoerior de los nifos, ninas y adolescentes,

en el respeto de sus derechos fundamentalos,

b. Usuario mujer o persona gostanto-

YO.M_W_Z/A%ZW Aﬂé _____, quien suscribe el presente documento, ldentificado
(a) con documefito de identidad nifero /w527, §/¢.£/3 . de conformidad con lo dispuesto en las normas

vigentes sobre protecciéon de datos personales, en especial la Loy 1681 de 2012 reglamentada parclaimento
por el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_v_ NO___ autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colomblano de Blenestar Famlliar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
medio fisico, electronico, virtual o de cualquler otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
y promocién de derechos de los niffos, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) y sus actuales, y futuros productos, serviclos y marcas, garantizando que las actividades que se

alizaran 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 fitular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
recoleccion y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en: www.icbf.gov.co, asl como que ful informada o informado de los derechos con que
cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, aclualizar y reclificar 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 electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
91 8080

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
suma a'quna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
por conceplo de la utilizacion que hiciere el Instituto Colomblano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
persona nalural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los  productos aulogizado son originados por el responsable de la  operacion
\::‘ .-}-.)IUWD N)4g.en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

i% .:";cr.hc.; e se)
yrafias para u posterior diyulgacion en ol proyecto y/o
0o 11\ ¢ %1 coc c‘r_f-\\ _Kg __n\r-_lg_D_

= cneren M Y e aenciCin conulvicion
Suscriben

Fuma M

Nombre \ci o ke 0t iand vt OF waleaul G\ es
Cl"f:"’ (Marque con une %) Tihular. A Representante legal/culdador:
Telefono de comtacto 2o ™S LE »

Fecha \ 1 e :.rﬁ cr‘f.’;?,‘L -

MUﬂi(.lplO lf/!y“‘g ’

IAntes de imprimir este documento.... plense en el medio ambiente!

| A g e s B8 Bke e medo bm covmsiers o COFIA MO CONTROCADA
VEUR i 10 1 A WA IR TALE S R UM A LA PR I TCA D 1A TARKE MEE) D DA T OB PEMBONALES TR0 10 VA LA LEY 1881 D 5018

Powered by CamScanner


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

PROCESO
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FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
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DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

4 Q.5
&
BIENESTAR

FAMILIAR

Lugar (departamento y municipio): Maci oo doo~oto Fecha: 1y 02 ~7k

El presente formato tiene como finalidad:

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

Daclaracion del Usuario:

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

mi famiia por parte  del talento  humano  qu hace  parte q?)l servicio
;gd_c_a;g_da ig_ Bi;c‘ﬂ anhn % ﬁl;g,_qgg,gd DN L=Sg A 4.0 a4=-1C{oqgualmente,
me hafl 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. -

2 \
Por lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de Ia operacién £.5.-€. eenhvo Loy oural
St 0 THID contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos.de

ubicacién del lugar de residencia del usuario) @/ \o. _@\e(vo, A Loy colvnno 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

“iguientes documentos de la persona que haréa 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)

. \ LN
Nombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): yaawca, Qul cadniln

Tipoy No. del documento de identidad: {08319(32.5 Firmaz Yowiva Q\42

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio)

Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: MMM&M
Cargo: _EBQMM ipo y No. del documento de identidad: 53012 b® 1 L};g
Firma: &AMt U-*‘«-—-a-&-_

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

a. Usuario menor de cinco afios-

L

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero 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 documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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iroteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parclalmente por el Decreto
Jacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO__ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
nstituto Colombiano de Bienestar Famillar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
Nectrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
le derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
jctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
)l desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
in el respeto de sus derachos fundamentales.

y. Usuarlo mujer o persona gestante-

(o, ,'quien suscribe el presente documento, identificado
a) con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
figentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
';or el Decreto Naclonal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
{ promoci6n 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
galizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

fanifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
lersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el titular de la informaci6n, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
svocar la autorizacién y solicitar [a supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

econozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
arsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

ys  productos aqurizados_ _son originados por el responsable de la operacién
84 cead=0 Mos ode\ DBuoswas wiWin, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar

tografias para su posterior divulgacion en el royecto ylc
3rvicio \ﬁ\-t&{a&o ds A\eadion ¥ fceveaeina & Q\M&bﬂ
juscriben:

firmar®_onwa (Sad =

Jombre: v WO

>alidad: (Margue conuna X) Titular: __ X Representante legal/cuidador:
Teléfono de contacto: 2208095728

Fecha: 2U=9%F —=Tb ;
Municipio:fuoro e Nroan GO

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

Cualquier copia impresa de esls documento &9 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

Powered by CamScanner


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

PROCESO
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Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by @ CamScanner


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

et : PROCESO
@v PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
FAMILIAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Versién 1 Pagina 1 de 4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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ugar (dopartamento y municiplo); _&Qﬂr\\ fo o aln Fecha: L2 -0 1 G

! presente formato tiene como finalldad:

Obtenar y soportar la autonizacion_de ingreso al serviclo por parte de la mujer o persona gestante o de la
dadr, padre o cuidador de nifas o nilos.

o clamcion dol Usuario;

o han explicado y he comprondido salisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira

familia ~ por  parte del talento hU(anD que hace parte  del servicio

A O _ds H 0 NTL e o de £ Y71 CADn .  lgualmente,

hah aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

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

r lo tanto, autorizo al talonto humano del responsable de la operacion . Cen f
- w — . - - .
oY contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
icacién del lugar de residencla del usuario) B/ Saa e ciin

ra realizar con mi familia acclones relacionadas con la implementacion del servicio (valoracion y seguimiento

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

rque con una X)

scumentos do identidad

mé de vacunaclon

liacion n SGSSS (soporte fislco o virtual)

mé control de crecimiento y desarrollo (sl aplica) ____
Ané de control prenatal (sl aplicn)
beumento Identidad de acudiente/culdador (sl aplica)

mbre complato de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Vo \la g o\non ¢} Maxg ;m <)

%0 y No. del documento de identidad: \QBTW\RGBF Firmax'{elay Goimone) HQ'Q::']&C
sponsable do (nombre de la nifta o nifio) M}:’j}_w[q ca Srillon oiapncs
/

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: Ao AT\ N e\ Q Y Meln Quiaoncd
o Gex\ocay comy n\\\aﬁ a Tipo y No. del documento de identidad: 53013 LB 3
na: DA\ \,.r, M AN A

Obtener autorizacion de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

suario menor de cinco aflos-

ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre _zat_gf_lgmwmw&lﬁmg e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

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

Cualquier copia injvesa de este documento se consdera como COPLA NO CONTROLADA
108 DATOS PROPOHRCIONADOS S RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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SCion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
"Nal 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Ato Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
rnico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
arechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
:sarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 respeto de sus derechos fundamentales.

Isuario mujer o persona gestante-

- , quien suscribe el presente documento, identificado
can documento de identidad numero . de conformidad con lo dispuesto en las normas
2ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
- el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI NO___ autorizo libre, expresa e
quivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
dio fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pblica o privada, con el fin de hacer prevencion
romocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
‘BF) 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,
ias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

anifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la
=aleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
=r§onales publicada en: www.icbf.gov.co, asl como que fui informada o informado de los derechos con que
enta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
vocar la autorizacion y solicitar fa supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

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

}conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda

a alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
r concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
- ;; ona, 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 operacion
s B [

8. » AR o en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
pgrafias para su posterior divulgacion en el ¢ Proyecto ylo

pvicio \r\k%méb A plancion pQscuencivag

scriben:

a:H0elo @omone) Hogaon

mbre: ]

lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: X
Iéfono de contacto: 313 US 960 9%

cha: LV .o — "L,

NiCipio: Yo A o Lo

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

Cualquier copia impresa de esta documento se considera coma COPLA NO CONTROLADA .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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1gar (departamento y municipio): _Aavido - 7omaco Fecha: 6 = O =75

presente formato tiene como finalidad:

Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
adre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

sclaracion del Usuario:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira
i  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio

eqrod e Afencic vescre e ernotvicivn ." Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
Iministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar—lCBF

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacion &€.S.€. ceahe \/u::-:ap |
DM o Nwo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacién del lugar de residencia del usuario) Aoeuo Milenio -

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

larque con una X)

locumentos de identidad _.

:armé de vacunacion

filiacién a SGSSS (sopone fisicoovirtual)

:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) __ =
:arné de control prenatal (5| aplica)

locumento identidad de acudiente/cuidador (sn aphca)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): __Aid, Mountagno Benavides.
po y No. del documento de identidad: : 7004437666 Firma A‘ J Y "{Of\'lq no

esponsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Dahien Marigai Espaic [Montoio.

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: L0041 K.q‘ \\—c.\m! ML 2O Quinoned

argo: @ 3 ko, eoms &‘{%&w\in Tipo y No. del documento de identidad: 530 V3 62 3

rma: s Bs."l.\-"{' Ve o

Obtener auforizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copia impresa de este documento 58 considera camo 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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uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ymbre_Dahian Mariani Espara  Mowntamao . e identificado con el numero de identidad

ToFBYe 328 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
'oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_¥_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
stuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
“desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

, Usuario mujer o persona gestante-

0, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad ndmero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especsal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualqu:er otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
ializaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

anifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especlalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8001
1 80 80.

:conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier of
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

s  productos autorizados ~ son originados por el responsable de la operac
Sﬁj@m@;@w en representacion del ICBF, quien es responsable de caj

ografias par su posterior divulgacign en el {)royecto
rvicio Aaken cod® 3., Aleaden v prevention L\ on
Iscriben:

ma: A Yy l‘fonLU\o

imbre: _Aids Moutasio Beiguides.

\lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _><
léfono de contacto: 1SN 63 LS

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

Cualquier copla 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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—

lgar (departamento y municipio); _k av\ne Tomalto Fecha: ©O9 —= t:a'%.— “'-'-'2’._ (h_

presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

familia por parte del talento huma\no que hace parte | del servicio
karade A Akericion Y pEtuvencion de Lo Desng \o\ c109 lgualmente,
3 han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

ir lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacién £.5.£. ccnhe V\.n'sful-q\
Mwvio AL contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
icacion del lugar de residencia del usuario) @/ ML\-L!"LIO Seypwade Euentt doq modey to
ra realizar con mi familia acciones relacionadas con'la implementacién del servicio (valorac:én y seguimiento

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

arque con una X)
scumentos de identidad _ ™
amé de vacunacion L
iliacion a SGSSS (soporta fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplic apllca) M

ameé de control prenatal (si aplica)

scumento identidad de acudiente/cuidador (su apllca) X

~

‘ —
imbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Det 3! yoli< Qovcatd

10y No. del documento de identidad: { 023 8N YO Firmax De\>Y  Quwaoned

sponsable de (nombre de la niﬁ'a 0 nifio) Se< \‘fmb-{ ox %—tl 1 Qom an<)

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: _mﬂmmm

rgo: Gep o Caripynn Tipo y No. del documento de identidad: 5301262 3

ma: po Aty W e 2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ‘mATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
iteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
cional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
Jales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
lesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
sl respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

s . quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en espemal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
|uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquler
lio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
JF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

-.-_‘: S

ifiesto que como titular o representante deI .smenor de edad titular de la informacién, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se reallzaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ita el titular de la informacion, espemalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
car la autorizacién y solicitar la supresion del dato. las cuales se podran ejercer a través de los canales
enciales, el correo alectrénlco atenc;onalcludadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
0 80. . SRR _

»nozco que esta autorizacion se reallza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
8 a!guna por concepto de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
oncepto de la utilizacién que | hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquler otra
Jna. naturako jurldica (o] que hhaya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

; productos 2 autorizados son orlglnadus por el responsable de la operacion
e centro \'uns.p‘\-q\ NDivino MiRgpen representacion del lCBF qmen es responsabie de captar
-afias para Qostenor divulgacién Rroyecto y/o

lou\\-t.ﬂlméb e\.-_ M.-—gt\c.\c:nf\ ¥ Ereolntign A-x_\q V&g_uﬁ_uan

iben:

®De1nY RuiAsned
re: Otidy QVninonel

\d: (Marque con una X) Titular; _. Representante legal/cuidador: X
no de contacto: 313 4o LE957

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Lugar (departamento y municipio): Tomn 0o - NovinO Fecha: _29 "}‘“0’202-6
El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener r la_aulorizacién de ingreso al servici r parte de la mujer o na ante o de la

mad cuidador de nifias o nifios.
Declaracién del Usuario:

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

i familia 3 pof pate del falento humano que hace  parte ~ del servicio
lo agmd X ., Igualmente,
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.

Sor lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacion _ﬁ:(‘a\’\'o \\OS'PﬂD\
ny nno __ contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién 0 datos de
Ibicacion del lugar de residencia del usuario) _€\ nwyyriTo -

? »ara realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento
Jel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

(1))

siguientes documentos de la persona que har4 parte del servicio:

'Marque con una X)

Documentos de identidad _%
*Carné de vacunacion 2 it :
~Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) A__ . "%
»Carné control de crecimiento y desarrolio (si aplica) *
«Carné de control prenatal (si aplica) __ . %y
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _A

Nombre completo de mad}é,_padre,_;:uid‘ad'ovr'q,u'"s'uério (si aplica): _Herdy Y—orma (amPoz Rioaws

ipo y No. del docu.hﬁento de fdentidad: C(. A.130.763. 40t Firma_x® ‘4")3 a = >,

jesponsable de (nombre de la nifia onifo) 1o Estefonia Costvo (oMPot

-

\Iombrg‘éorhbléto de pérsona que diligencia el presente formato: Lorlp \K\)Q/gleoai LirQ

3argd§‘ ool . Tipo y No. del documento de identidad: C-( NoBrHo y3rs
sma:_JCodo Wiy C.

2 Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la sig uiente declaracion:

a. Usuario menor de cinco afios-
te del menor de edad identificado con el
e identificado con el numero de identidad

Quien suscribe el presente documento, obrando como representan
~ v .
e conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

nombre 150\
£C 408322211 d

| Antes de imprimir este documento... piense € Nglcg‘);dlo ambiente!

considera OLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS gWA&. DM%MM TRATA::E':IO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 201 2,
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oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013y el_ Decreto 1081 de 2015, SI_X_NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
istituto Colo_mblano de B|engstar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o c_ie cua!quner otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién
a derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
ctuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
| desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes
n el respeto de sus derechos fundamentales. ' |

. Usuario mujer o persona gestante-

0,____—— = do dent - , quien suscribe el presente documento, identificado
3) con documento de | entidad numero _de conformidad con lo dispuesto en las normas
igentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO___ autorizo libre, expresa e
1equlvoqamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
1edio fisico, electronico, virtual o Qe cualquier otra naturaleza, piblicao privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,

ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

Janifiesto queé como titular o representante del menor de edad, fitular de la informacion, conozco qué la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.ichf.gov.co, asf como que fii informada o informado de los derechos con qué
senta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
syocar la autorizacién y solicitar 1a supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
-esenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

180 80.
econozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
yma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno

»r concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
srsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

por el responsable de la operacién

uctos - - autorizados . “son originados

os  pr
Se ( RO . en representacion del ICBF, quien es responsable de captar
tografias © para su - posterior ,  divu acion en el proyecto ylo
arvicio_ 1 \p_ée 0¥nlpn \| Peevenyo Ave ’ia dengtndon
uscriben: o
ima: * M eady @ﬁ%gm?
lombre: ¥ o [0, . X
‘alidad: (Marque con una X) Titular: X  Representante legalicuidador:
eléfono de contacto: _2p152621 78
echa: _24-W\ip-2016 o
lunicipio: w0 - Nnflo
i biente!
i imir este documento... piense en el medio am
e e D b POV, o, o sy

de este documento 5@
LOS DATOS PROPORCIONADOS semwomﬂm ‘A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE
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L

El presente formato tiene como finalidad:

1. Obtener y_soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona qestante o de Ia
ma%wdador de nifias o nifos.

Declaracion del Usuario:

Me han exp}icadc y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que recibird

mi_ familia r parte del talento g:‘mano que hace parte del servicio
(eVon a aenAriuon ., Iguaimente,

e han aclarado las dudas_, que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
licen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de Ia Regional, Centro Zonal o autoridad
ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

&, Por lo tanto,_?)utorizo al talento humano del responsable de la operacion  €5e (€a¥p \(]EE'LN\

Wingd NN __ contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
lubicacién del lugar de residencia del usuario) A\ \w pmeatcas - Py lo YMenn Barlo Oe oro
$para realizar con mi familia acciones relacionadas con la implementacién del servicio (valoracion y seguimiento

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

(Marque con una X)
*Documentos de identidad xX
[Camé de vacunacion _X__
Afiliacion a SGSSS (soporte fisico o virtual) X
*Camé control de crecimiento y desarrolio (si aplica) _x__
*Camé de control prenatal (si aplica)
*Documento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) __Y

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): \‘d\‘l \urons ﬁ"\ﬂuw Quinones

ipo y No. del documento de identidad: C.C. 108803431 Firma_x ey foronsu o Padlo
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Lgsh’ Haoldvie Qe “ngﬂo

)Nombre completo de persona que diligencia el presente formato: KOV‘OA UWao OQ:\FWO

| |cargo: PS\‘ KODOQG\ Tipo y No. del documento de identidad: C-C. 40 R1I9H s

=/
Firma: _me e L.

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

a. Usuario menor de cinco afios-

Quien su cnbg €| pregepte documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre l&\} loiwne ) Qolo e identificado con el nimero de identidad

Ao8y. 214.027% de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre

iAntes de imbrimir este documento. .. piense en al medio ambiente!
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500N de datos personales, en especial la

L v
o 1l 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 201 g?sjlsg 3%2‘“2 feglamentada parcialmente por el Decreto
o Colombiano de Bienestar Familiar (| hara

CBF) — autorizo libre, expresa e inequivocamente al
4 : para captar y di i io fisico,
(ONiCO: virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o pri‘\):ad o e s e e radic. TP
erech0s de los niflos, nifias y adolescente

S para s It a, con el fin de hacer prevencién y promocién
" ra el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus

es, y futuros productos, servicios y marcas, garanti L

;arroﬂo del proyecto se encuentran enmarcadg zando que las actividades que se realizaran durante

aseneli i o8, ni escen
< (espeto de sus derechos fundamentales, " elinterés superior de los nifios, nifias y adolescentes,

‘f.'ﬁ DE LA MODALIDAD DE ATE
1 DESNUTRICION

Versiéon 1

suario mujer o persona gestante-

; . . - , quien suscribe el presente documento, identificado
con documenrtgtggcygem.dad namero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
enteS sobre % =ccion de datos Personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parciaimente
Decreto acl'f"a.' 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO.__ autorizo libre, expresa
uwoqamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
io fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién
romocion de derechos de los nifios, nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
BF) y SUS actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se

lizarén durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
as y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

nifiesto que cOMo titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la

oleccién Y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
rsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi

_ ; como que fui.informada o informado de los derechos con que
nta el tltular_de _la informacion, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacién personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion

del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

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

nozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
sona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

S (_pr oS 1uto 'zafios son originados por el responsable de la operacion
0 P["D IUWO_NinD , en representacién del ICBF, quien es responsable de captar
tografias para

su terior . diyulgacion en el proyecto ylo
rvicio m\vgmdo atentin 40 Pr venaon de’lo genmicton

uscriben:

ima: »_kolly serten, W
ombre: Yoo Anulo s
alidad: (Marque con una X) Titular: X Representante legal/cuidador:
eléfono de contacto: 3121112 B3R

echa: 29 -Mlip 2016
unicipio: _DMACO - NOVIRD

iAntes de imprimir este documento... biense en el medio ambiente!
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Lugar (departamento y municipio): _ £ 0..«-}7'(‘,1:. * owmelo Fecha: ZY — 0% — 6

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 atencion que recibira

mi familia por parte del talento humano | que hace  parte del servicio
[ le$mﬂ o da ﬂ;&iﬂ g}ga 2 Fﬂ \J<n €4 O L = dmﬂ"h. cdgualmente,
me han aclarado las dudas que tengo respecto’a Id 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 Famiiiar-lC BF-.

2or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacn:m £S58. ceatvo heg
Dlupmoe MDD contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
1bicacién del lugar de residencia del usuano)@ i
== Hara realizar con mi familia acciones relacionadas con la lmplementacmn del servicio (valoracion y seguimiento
fel estado nutricional, visitas en el hogar de fortalecimiento familiar, entre otros). Asi mismo aporto los

"iguientes documentos de la persona que hara parte del servicio:

Yarque con una X)
‘Documentos de identidad % _
Carné de vacunacion _ %
‘Afiliacién a SGSSS (soporte fisico o wrtual)
‘Camé control de crecimiento y desarrollo (si apllca)
‘Carné de control prenatal (si aplica)
‘Documento identidad de acudlente!cmdador {si aplica)

Nombre completo de madre, padre, cmdador o usu {10 (siaplica): M Qv Liq A i< ruer lexno
aoaaPer 1L

‘po y No. del documento de identidad: a0 91L6D Firmax HG{E\Q\ Hea\aro

lesponsable de (nombre de la nifia o'nifio)

‘lombre completo de persona que diligencia el presente formato; AT Mendq s Cavaone)

= ;
Cargo: G edlovo cLomu “b*“"\thTipo y No. del documento de identidad: 3= 173 C=3

Firma: A ALY W LA

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 col
nombre e identificado con el nimero de identi
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes St

iAntes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

copia i da este d sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA PO(J‘D’.‘-A DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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teccion de datos personales, en especml la'Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
sional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
tuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

Usuario mujer o persona gestante-

J, i , quien suscribe el presente documento, identificado
) con documento de ldentldad numero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captary divulgar fotos en cualquier
iedio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada; con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) 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,
iias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

lanifiesto que como fitular o representante del rnen_or de edad,' tltular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara de'conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como. que fui informada o informado de los derechos con que
uenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, ‘actualizar y rectificar la informacion personal,
svocar la autorizacion y solicitar la supresién. del dato, las cuales se podréan ejercer a través de los canales
resenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80 80.

leconozco que esta autorizacion se realiza.en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
uma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
or concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
ersona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

productos autonzados son ong:nados por el responsable de la operacion

A .cen (& representacién del ICBF quien es responsable de captar
:lograﬂas rg:o po terior divulgacién proygclo ylo
ervicio mk% wUdN
suscriben:

’irma:x\’HG (7/\«1 n MCQL anp

Jombre: ~\\ L ~lan

>alidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador:

leléfono de contacto: 3105020065
“echa: 1Y ~©o% - 1L
Vunicipio: XU y\v\ o €O

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

Cualguier copia impresa de este documento 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

Powered by @ CamScanner


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

- PROCESO
“@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MT6.PP 31/03/2025
& FORMATO DE AUTORIZACION DE INGRESO A LOS SERVICIOS
PIENCSTAR DE LA MODALIDAD DE ATENCION Y PREVENCION DE LA Vel | Pagiian a4
DESNUTRICION Y USO DE IMAGEN

Lugar (departamento y municipio): Moriie dornoso Fecha: 0 &|— © - Z 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 nifias o nifios.

Declaracién del Usuario:

Ae han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que recibira
i familia por parte del talento hurgano que hace ' parte del servicio
O 10 TLQYenCA D L no D7 Igualmente,

1e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos

:alicen con nuestra familia serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad

dministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF

or Io tanto, autorizo al talento humano del responsable de la operacmn E 5 C-. cenho lftcﬁfﬁL

ECTLLC=T ChTo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
bicacién del lugar de residencia del usuario) L poxe\ talle X

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

Aarque con una X)

Jocumentos de identidad _ X

>arné de vacunacion

\filiacién a SGSSS (soporte fisico o virtual) ____

>arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ____
>amé de control prenatal (si aplica) _

Jocumento identidad de acudiente/cuidador (si aplica) _____

ombre completo de madre padre cuidador o usuario (si aplica): Ro nay L g&gm (S &gn&oﬂ..\!jl
ipo y No. del documento de Identudad B} elo y3n Firma Koty Valevin Lom oy

tesponsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio)

lombre completo de persona que diligencia el presente formato: A A \ AL Nand

k 1 .
Jargo; _Geshoven commundevtQTipo y No. del documento de identidad: 5303 63

ima: paatllaq i ena.

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

1. Usuario menor de cinco aiios-

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con
1ombre e identificado con el numero de identid
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sol

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 TRATAMIENTQ DE DATQS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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steccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
icional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
sctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
wales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante

iesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
el respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

' ,.quien suscribe el presente:documento, identificado
con documento de identidad niumero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
:ntes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO_.__ autorizo libre, expresa e
juivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier
fio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocién de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
3F) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales.

ifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la
leccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
ar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

nciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
1 80.

10zco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
alguna por concepto de este documento, En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algunc
ncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otre
na, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

productos  autorizados son  originados por el responsable de Ila operacio

Centr o a}:ptiﬂ! B’y o WD en representacion del ICBF, quien es responsable de capt:
ifias para su . Posterior divulgacion en el proyecto yi

ag\-%m Ahenaon v Pseventiong 4a\a DeSankricion

Jen:

ngmg‘ Vale ;t o lg,%iélufl C
e:\kan ez \ Qs ¥\
i: (Marque con una X) Titular: Z Representante legal/cuidador:

10 de contacto: 3\ E2FTAR 1Y
06 -0 _7¢

ol o ac o

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S 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); Asewvin o Foaniowes Fecha: o = O3 I.Nm_,-u

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 por parte del talento humano que hace _umnm del servicio
iatedrade de Ablcncion o ectveachina A \o_Bryackcina.  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 m_mzmm.mﬂ mma___m?_omﬂ

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la owmqmo_o: €8 €. ceabe Los il
Yumea MO contratado por el ICBF,: a ingresar a mi :ommq ubicado en (direccidn o datos de
* bicacion del lugar de residencia del usuario) &/ rvcro Milan1D purmdc bos doyes

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

darque con una X)
Jocumentos de identidad _x
. :armé de vacunacion
filiacién a SGSSS (soporte fisico o <icm: b_\|
»arné control de crecimiento y desarrollo (si aplica) ___~
:arné de control prenatal (si aplica) _y/
Jocumento identidad de mocn_mam\ncamaoﬂ (si m_u__omu

ombre completo de madre, umaﬁm_ cuidador o usuario (si aplica): yest ca AlcFandra campe

ipo y No. del documento de identidad: 08311l B4z _uzamkr/?u, ca C.

ssponsable de (nombre de la nifia o nifio)

smbre completo de persona que diligencia el presente formato: EEELREPE

go; Ged sy comu «m}bbﬂ Tipo y No. del documento de identidad: 53 a3 %3

rma: Upﬁrt_. A VUP

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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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Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
nombre e identificado con el nimero de identidad
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 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, YeSica AI«;,;\ nnc&-n:\ Coanpan, ___, quien suscribe el presente documento, identificado
‘a) con documento de identidad namero- , de conformidad con lo dispuesto en las normas
rigentes sobre proteccion de datos personales, en especial | Ia Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
yor el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_: NO__ - autorizo libre, expresa e
nequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwu]gar fotos en cualquier
nedio fisico, electrénico, virtual o de cualqmer otra naturaleza, ptiblica o privada, con el fin de hacer prevencién
' promocion de derechos de los nifios, nifias'y ado!escentes para el: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, ‘garantizando que las actividades que se
salizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
ifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fu ndamentales

lanifiesto que como titular o representante del \menor de edad. titular de la informacion, conozco que la
scoleccion y tratamiento de los datos se realizara ‘de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
ersonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
senta el titular de la informacion, espema!mente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
wocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
'esenciales, el correo e!ectrémco atenc:onalcnudadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000

| 80 80.

econozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
ima alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
»r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra
irsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizaciéon de las imagenes.

s  productos auto zados = son originados por el responsable de la operacion
5.€ cenlho Mo | Do o m\moen representacion del ICBF, quien es responsable de captar

jografias para su postenor divulgacion en el proyecto ylo
rvicio jatcrendo d Atcnclnn v Prevenclon dta D*-i\.ﬂuimdhr\

iscriben:

ma: % Y(’_’,St La .
imbre: y<91¢a Al \andra cam pat,
lidad: (Marque con una X) Titular: _____ " Representante legal/cuidador: __ X

léfono de contacto: 3154 Goyg 33~ 3(50 ggﬂmg

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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1gar (departamento y municipio): _Aavido - 7omaco Fecha: 6 = O =75

presente formato tiene como finalidad:

Obtener y soportar la autorizacion de ingreso al servicio por parte de la mujer o persona gestante o de la
adre, padre 0 cuidador de nifias o nifios.

sclaracion del Usuario:

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que recibira
i  familia por parte del talento humano que hace parte del servicio

eqrod e Afencic vescre e ernotvicivn ." Igualmente,
e han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
Iministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Famlllar—lCBF

or lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacion &€.S.€. ceahe \/u::-:ap |
DM o Nwo contratado por el ICBF, a ingresar a mi hogar ubicado en (direccion o datos de
sicacién del lugar de residencia del usuario) Aoeuo Milenio -

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

larque con una X)

locumentos de identidad _.

:armé de vacunacion

filiacién a SGSSS (sopone fisicoovirtual)

:amé control de crecimiento y desarrollo (SI aplica) __ =
:arné de control prenatal (5| aplica)

locumento identidad de acudiente/cuidador (sn aphca)

ombre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): __Aid, Mountagno Benavides.
po y No. del documento de identidad: : 7004437666 Firma A‘ J Y "{Of\'lq no

esponsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Dahien Marigai Espaic [Montoio.

ombre completo de persona que diligencia el presente formato: L0041 K.q‘ \\—c.\m! ML 2O Quinoned

argo: @ 3 ko, eoms &‘{%&w\in Tipo y No. del documento de identidad: 530 V3 62 3

rma: s Bs."l.\-"{' Ve o

Obtener auforizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracion:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copia impresa de este documento 58 considera camo 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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uien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
ymbre_Dahian Mariani Espara  Mowntamao . e identificado con el numero de identidad

ToFBYe 328 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
'oteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
acional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI_¥_ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
stituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ectronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion
B derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
stuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
“desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
1 el respeto de sus derechos fundamentales.

, Usuario mujer o persona gestante-

0, , quien suscribe el presente documento, identificado
1) con documento de identidad ndmero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
gentes sobre proteccién de datos personales, en especsal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
or el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e
equivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y dwulgar fotos en cualquier
edio fisico, electrénico, virtual o de cualqu:er otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
ializaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
fias y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

anifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la
coleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
arsonales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ienta el titular de la informacion, especlalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal,
vocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales

esenciales, el correo electrénico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8001
1 80 80.

:conozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuc
ma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor algu
r concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier of
rsona, natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

s  productos autorizados ~ son originados por el responsable de la operac
Sﬁj@m@;@w en representacion del ICBF, quien es responsable de caj

ografias par su posterior divulgacign en el {)royecto
rvicio Aaken cod® 3., Aleaden v prevention L\ on
Iscriben:

ma: A Yy l‘fonLU\o

imbre: _Aids Moutasio Beiguides.

\lidad: (Marque con una X) Titular: Representante legal/cuidador: _><
léfono de contacto: 1SN 63 LS

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

Cualquier copla 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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—

lgar (departamento y municipio); _k av\ne Tomalto Fecha: ©O9 —= t:a'%.— “'-'-'2’._ (h_

presente formato tiene como finalidad:

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

sclaracion del Usuario:

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

familia por parte del talento huma\no que hace parte | del servicio
karade A Akericion Y pEtuvencion de Lo Desng \o\ c109 lgualmente,
3 han aclarado las dudas que tengo respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos
alicen con nuestra familia seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad
ministrativa competente del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.

ir lo tanto, autorizo al talento humano del responsable de la: operacién £.5.£. ccnhe V\.n'sful-q\
Mwvio AL contratado por el ICBF, a mgresar a mi hogar ubicado en (direccién o datos de
icacion del lugar de residencia del usuario) @/ ML\-L!"LIO Seypwade Euentt doq modey to
ra realizar con mi familia acciones relacionadas con'la implementacién del servicio (valorac:én y seguimiento

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

arque con una X)
scumentos de identidad _ ™
amé de vacunacion L
iliacion a SGSSS (soporta fisico o virtual)

arné control de crecimiento y desarrollo (si aplic apllca) M

ameé de control prenatal (si aplica)

scumento identidad de acudiente/cuidador (su apllca) X

~

‘ —
imbre completo de madre, padre, cuidador o usuario (si aplica): Det 3! yoli< Qovcatd

10y No. del documento de identidad: { 023 8N YO Firmax De\>Y  Quwaoned

sponsable de (nombre de la niﬁ'a 0 nifio) Se< \‘fmb-{ ox %—tl 1 Qom an<)

mbre completo de persona que diligencia el presente formato: _mﬂmmm

rgo: Gep o Caripynn Tipo y No. del documento de identidad: 5301262 3

ma: po Aty W e 2 A

Obtener autorizacién de uso de imagen bajo la siquiente declaracién:

Usuario menor de cinco afios-

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ‘mATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad identificado con el
mbre e identificado con el nimero de identidad
de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
iteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente por el Decreto
cional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI___ NO___ autorizo libre, expresa e inequivocamente al
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquier medio fisico,
ctrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus
Jales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante
lesarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes,
sl respeto de sus derechos fundamentales.

Jsuario mujer o persona gestante-

s . quien suscribe el presente documento, identificado
con documento de identidad nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas
ntes sobre proteccién de datos personales, en espemal la Ley 1581 de 2012 reglamentada parcialmente
el Decreto Nacional 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, SI__ NO____ autorizo libre, expresa e
|uivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para captar y divulgar fotos en cualquler
lio fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion
omocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
JF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se
zaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios,
s y adolescentes, en el respeto de sus derechos fundamentales

-.-_‘: S

ifiesto que como titular o representante deI .smenor de edad titular de la informacién, conozco que la
leccién y tratamiento de los datos se reallzaré de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos
onales publicada en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informada o informado de los derechos con que
ita el titular de la informacion, espemalmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal,
car la autorizacién y solicitar la supresion del dato. las cuales se podran ejercer a través de los canales
enciales, el correo alectrénlco atenc;onalcludadano@lcbf gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000
0 80. . SRR _

»nozco que esta autorizacion se reallza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se me adeuda
8 a!guna por concepto de este documento En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno
oncepto de la utilizacién que | hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquler otra
Jna. naturako jurldica (o] que hhaya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

; productos 2 autorizados son orlglnadus por el responsable de la operacion
e centro \'uns.p‘\-q\ NDivino MiRgpen representacion del lCBF qmen es responsabie de captar
-afias para Qostenor divulgacién Rroyecto y/o

lou\\-t.ﬂlméb e\.-_ M.-—gt\c.\c:nf\ ¥ Ereolntign A-x_\q V&g_uﬁ_uan

iben:

®De1nY RuiAsned
re: Otidy QVninonel

\d: (Marque con una X) Titular; _. Representante legal/cuidador: X
no de contacto: 313 4o LE957

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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FUNCOPAZCOLOMBIA
NIT 8301413387-6
Trabajando por consolidar la paz

San Andrés de Tumaco, 31 de julio de 2026

ACTA DE ENTREGA DE RACION FAMILIAR PARA PREPARAR - JULIO

La fundacién Colombia construye paz realiza la entrega de 35 raciones familiares para
preparar en Caseta comunal Once de Noviembre, correspondiente al mes de julio del 2026
detallados de la siguiente manera:

NINAS Y NINOS 30
GESTANTES 5

Lo et ) A

JESUS ARMENTA
FIRMA QUIEN RECIBE

————— e — - e e e T
m
Calle nueva creacion casa 66- piso 4
Email: funcopazcolombia@gmail.com - Celular 311 647 0873
Tumaco, Narifio




FUNCOPAZCOLOMBIA
1 NIT 901413387-6
Trabajando por consolidar la paz

"

San Andrés de Tumaco, 31 de julio de 2026

ACTA DE ENTREGA DE RACION FAMILIAR PARA PREPARAR - JULIO

La fundacion Colombia construye paz realiza la entrega de 35 raciones familiares para

preparar en Caseta comunal Once de Noviembre, corespondiente al mes de julio del 2026
detallados de la siguiente manera:

NINAS Y NINOS 30
GESTANTES 5
_ Hey p A
LORENA VILYOT™ v US ARMENTA
FIRMA QUIEN ENTREGA FIRMA QUIEN RECIBE

I — —————— == - — =L ———————— =}
Calle nueva creacion casa 66- piso 4
Email: funcopezcolombia@gmail.com - Celular 311 647 0873
Tumaco, Marifio




FUNCOPAZCOLOMBIA
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San Andrés de Tumaco, 31 de julio de 2026

ACTA DE ENTREGA DE RACION FAMILIAR PARA PREPARAR - JULIO

La fundacion Colombia construye paz realiza la entrega de 50 raciones familiares para
preparar en salén comunal Buenos Aires, correspondiente al mes de julio del 2026
detallados de |a siguiente manera:

NINAS Y NINOS 40

GESTANTES 10

LORENA VIM.OTA EVELIN PAGHMUA
FIRMA QUIEN ENTREGA FIRMA QUIEN RECIBE

e ——— S e . e e e T == T
Calle nueva creacion casa 66- piso 4

Email: funcopazcolombio@agmail.com - Celular 311 647 0873
Tumaco, Narifio
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San Andrés de Tumaco. 31 de julio de 2026

ACTA DE ENTREGA DE RACION FAMILIAR PARA PREPARAR - JULIO

La fundacién Colombia construye paz realiza la entrega de 50 raciones familiares para
preparar en salon comunal Buenos Aires, comrespondiente al mes de julio del 2026
detallados de la siguiente manera;

NINAS Y NINOS 40

GESTANTES 10

@&nﬂ@%av

EVELIN PACHAJOA /
FIRMA QUIEN ENTREGA FIRMA QUIEN RECIBE

e e T e e s e
e e — - T E e = = i
Calle nueva creacién casa 66- piso 4
Email: funcopezcolombig@gmuil.com - Celular 311 647 0873

Tumaco, Narifio
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