
PROCESO PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL

FORMATO VERIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO A LA AFILIACIÓN AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS) EN JARDINES INFANTILES
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JARDÍN INFANTIL: 

NIVEL O GRUPO: 

RESPONSABLE DE LA VERIFICACIÓN: 

1 KAITLYN ADRIADNA GARCIA PALLARES 7/28/2025  SÍ X      NO SANITAS SI    X        NO

2 ETHAN SAMUEL BONILLA MOSQUERA 7/28/2025  SÍ X      NO SANITAS SI    X        NO

3 MATEO RUEDA CARVAJAL 7/28/2025  SÍ X      NO SANITAS SI    X        NO

4 MARTIN RODRIGUEZ FLORES 7/28/2025  SÍ X      NO CAFAM SI    X        NO

5 JESUS DAVID GARZON PIÑA 7/28/2025  SÍ X      NO CAFAM SI     X      NO

6 URIMANED SAHORY RODRIGUEZ LEMUS 7/28/2025  SÍ X      NO CAPITAL SALUD SI     X      NO

7 CRISTOPHER ABRAHAM LOPEZ MOYA 7/28/2025  SÍ X      NO CAPITAL SALUD SI      X     NO

8 ROMAN EMILIANO GAVIRIA MATOS 7/28/2025  SÍ         NO  X SI            NO X La mamá informa que esta gestionando la eps del niño en la embajada

9 LIAM GABRIEL OROZCO PORRAS 7/28/2025  SÍ X      NO CAPITAL SALUD SI     X     NO

10 SIHARA LUCIA QUEVEDO GOMEZ 1/27/2021 7/28/2025  SÍ X      NO SALUD TOTAL SI     X     NO

11 JESUS ADRIAN TABORDA MANJARRES 7/28/2025  SÍ X      NO FAMISANAR SI     X     NO

12 EMMA POLANCO HERNANDEZ 4/25/2021 7/28/2025  SÍ X      NO CAPITAL SALUD SI    X      NO

13 STIVEN DAVID GRACIA BUELVAS 4/27/2021 7/28/2025  SÍ X      NO FAMISANAR SI     X     NO

14 NICOL CAMILA FERNANDEZ QUIJADA 10/21/2021 7/28/2025  SÍ X      NO CAPITAL SALUD SI     X     NO

15 SAMIR JOSE RAMOS JIMENEZ 6/9/2021 7/28/2025  SÍ X      NO SALUD TOTAL SI      X     NO

16 LUIS ANDRES CASTAÑEDA CASERES 6/11/2021 7/28/2025  SÍ X      NO NUEVA EPS SI     X      NO

17 NAOMI ARIANA TERAN OSPINA 9/7/2021 7/28/2025  SÍ X      NO FAMISANAR SI     X      NO

18 MIA  SALOME RODRIGUEZ SOLANO 11/18/2021 7/28/2025  SÍ X      NO SANITAS SI     X      NO
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