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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

L. RN _ ~ DOCUMENTOS iq
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con olografia del usuario. —
'___2_% Lista de chequeo documentos partmpantes S -
3 Fotocop}a del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
o (legible. sin tachones, ni enmendaduras). o
4 | Fotocopla de los soportes que den cumplimiento de alguno ‘de los criterios establecidos en |2
i guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion) i
| \SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7) ‘
‘ ___Pertenecientes a Res UNIDOS
___Pertenecientes a Familias en Accion o .
| —_Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion !_
| —__Remitidos por SNBF
‘ Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
. Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) |
Nifios y nifias con discapacidad. ]
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion. |
Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.
Activos en ruta de reincorporacion. .
5 | Fotocopia que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente: 5
(ADRESS) |
2 Foiocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documente del programa |
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo). | -
5  Copia del camet de vacunacion.» ; ¢ ;) /1y
7  camet de vacuna covid a quien cumpia con 1a edad o formato de disentimiento
2  Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
o | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable ]
10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
. gestantes).
" 11 | Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
i | zong urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)
A2 “Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)
-

1
[ 14
1

3
4 |

LY

[15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable ©

" Certificado del examen de agudeza visual (Nmos y nifas mayores de 4 anos)
| Certficado de tamizaje auditivo (Nifios y / nifas menores de 5 afos)

representante legal.

16 FFormaw de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion
vff | Acta de r‘ompro:mso de (.orresponbdblhdad de los padles de familia o adultos cuidadores.
i Consentimiento informado y Participacion
48 | Formato de autorizacion uso de imagenes. o
19 | Planilla seguimiento nutricional
50 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
571 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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| OEPARTAMENTO: L tuwiay . PAIS: Combg DIRECCION
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. CUAL?: _tWISSavar.  MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA
- EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: __CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE:

*\ ~UBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: - PRESENTA DISCAPACIDAD: SI:

Yo/ aplcg ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
No/ Aplca PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: __ CUAL:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
VEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFILADOR
Constituido mediante Resolucién No. 151 del 25 de octubre del 1976
Resolucion de fa reserva No., 011 del 13 de Mayo de 1998.

NIT: 900156077-1
T [T (11 ) s

WAL 169 DE LA OIT.LEY 21 DEL 1993 CONSTITUCION NACIONAL 91 A

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CAMPO ALEGRE DEL
AFILADOR EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LOS CONFERIDOS EN LA LEY 89 DE 1890 Y LEY 21 DE 1991

CONSTANCIA:

El resguardo campo alegre del afilador hace costar que el nifia MADELYN LIZETH LOPEZ CHAUZA
Identificada con RC, No 1116925788 expedida Doncello (Caqueta) Se encuentra registrada en el
censo de la comunidad, bajo las normas que se rigen dentro del resguardo del pueblo cofan, por
lo tanto, la autoridad tradicional y la autoridad politica le otorga la constancia asi despeja
cualquier inquietud que se vaya realizar.

El presente documento, se firma al primero [1 AGOSTO] dias del mes de agosto del 2025.

\ ¥
C \ :, Ty
i :
YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel
Comunidad Pueblo Cofan
yecto: Yamile lucitante criollo
g:::retaria Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de 8an Miguel
o, Email: resgu;;(;oiﬁr_ge;é'ar;;;a-legre@gmail‘com )
w J Celular: 3107687725,3112705736,3134466605 ?;‘;;r‘k’“ _



ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1116925788
NOMBRES MADELYN LIZEHT
APELLIDOS LOPEZ CHAUZA

FECHA DE NACIMIENTO b

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
ESTADD AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO EMgiASNAR SUBSIDIADO | 01/12/2024 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO

Estacién

Fecha de 11/20/2025

impresion:| 00:09:28 de |192.168.70.220
origen:

é o rmacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
La lﬂfo_ doy € Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
subsidiade ¥ =, ") Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 ¥ 762 de 2023 de la
Ministeno ormativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

izacién de las bases de datos de afiliacion que opera la

ADR,ES. ﬂopefativas para el reporie y actual .
tecnicas los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Administradora de
filiacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

encia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
n importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
fue rep© gubsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
Régimen el t6rmino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
establnta o la gPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
pres®

a las fechas de a
Efectiva hace refer
r la EPS o EOC, si
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CIUDAD La pDorada San ,,(,—5‘,&,{ W,,,.,FFCI-I!\ DA MES oy ANO 202§ HORA e
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES que!]y n Ligeth _ APELLIDOS LOPél Chavea' - - - .
po oe enrcacion: re® (0 cc cel] orrol] NUVERO: 7 7176.925 #88
FECHADENACMIENTO DA 1@ MES: JolioAipo2 3 / EORD:  ates
NOMERE DE LAEAPS RESPONSMBLE £ mysamar

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad &l pais
=~ disnone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el \étanos, la tosferina, 12 poliomielitis, la nepatitis, el
tero mpion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aio millones de vidas en el mundo. Con 2 aplicacion de las vacunas !as

o sara
2 simismas y a quienes las rodean.

_ CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
una. se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el cansentimiento

+-ahacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura &n

aeuns leng 2

_Pr;_.j 13 . S o e . : 4 3
(COMOSE  Zoministracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del masculo deltoides).

VACUNA l.ombre de la vacuna a aplicar ’
' T R A —— . PO '
3 =<quemaquetiene estavacuna:  Dosdosis (] 0dosis tnica ]

£ BENEFICIOS ife vancion gela enlermedad CU&flpJ 9, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de laseveridad dela gnfermedad en caso
1 nresentarse, Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

vf::':jt;acuon de efet_:ios anersos acortoy mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion. dolor de |
S (cetalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio), resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e |
‘ RIESGOS | :ra.'na!:‘lﬁﬂl leve en ?l lugar de la myecciézj; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general, sensacion de

( ;E;;;;Zim&m en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas as

MT?E”“_T_”PS_ ﬂ‘f fechano s ha ifi_emiticado otra medidafarmacologica mas eficaz que la va.c_:llml{:iun parala p—revencmn dela C(i!mq 9.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manerd \:jc_:lctijgrt,ar:; ieosrﬂl('ff de "a:?'i' recibido informacion por e personal de salud, de manera clara, concreta, sencillay en terminos acordes
colr_l ?éigﬁrlié la vacuna que szeisme:ﬁfl:‘ed;fjugist; ?ei{s:,Lr’:f as, informo que comprendo los beneficios, riesgos, altermativas e implicaciones de 1a
aplicabi™’ . nisma manerd, se me han indicado las recomendaciones ssn]

informacion entregada por el [aboratorio productor de la vacuna. ( mendaciones que deba sequi, dé acuerdo con 12

Entiendo gilljigalg asgiczﬁzlggaggsesteIldanpumer1to constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
respﬂﬂ%%vm_wde brindarla aten?:?g:n dige lu gubernamentales ni  las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
Ccov-2/ en salud que sea necesaria porla aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NOACEPTAR: ____ queseme aplique lavacuna

Firma de la persona: LUHG _Cﬁlaum

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres [. voha Apellidos C'L7 adla 604‘“{. exve )

Tipodeldentiicacion: Re(J) 110 coBd ce(] otro(]) Numero_1: 096 159 - 06 3
Firma: L vna Chavea

Encaso de requerirse firmaaruego:

Envirtud de que la persona a vacunar

.identificado(a) con C.C.[:] C.E.E]

0TRO D Numero de

no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a) }
identificado(a) con C.C[_] CE. I:] 0TRO (] numero

de \,

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° B C.C.N°
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador:

lFirma Tipo de Identificacion: RC(J TI(DJ cc) ce() OTRO(J Numero ;1 ;

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

N

—
Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de Sus pad |
reés 0 su representante legal-
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ARLICA DE COLOMBIA
SONAL

\DENTIFICACION PER
CEDuULA DE CIUDADANIA

osero .006.459.063
CHAUZA GUTIERREZ

APELLIROS

LUNA

MOMERES

FECHA DE NACIMIENTO 05-SEP-2002
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(CAQUETA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 A+ F

ESTATURA @S AH 8|
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Fundacion

A de Vida BIENESTAR

FAMILIAR

Famentandn comines de esperango

e A0
Pretopogiay 3¢

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo_lona Chapge _@'lgﬁr(’?_ Identificado con C.C N° 100 €4590¢3 _en
calidad de: padre o madre ( ¥ i del nifio o nifa:

Mad 2l {D{NM lOry (Chaw?g o Gestante ( _’) L_actante { con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integrdl que brinda |a

unidad comunitaria de atencion: Pequenos exploiadsores, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra.

Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad

comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion

Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nino
0 nifa y sus familias.

Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el
queja, reclamo o sugerencia.

2.

que ocurra el motivo o causa de Ia

¥' Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v

Se firma en San

€ Miguel, a los 15
Aho 2026 .

Dias del mes de_4A byi] del

Madre o Acudiente

C.C_i00£4Sq0 63




T‘ PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
Q ) COMUNICACION ESTRATEGICA

PARIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5

Pagina 1de 1

€
¢

Autorizacion = Uso de la imagen de menor de edad:
Quien _ suscribe el presente documento, obrando como representante  del

M ade Yin L;?_C“’] lo pc 2 identificado (a) con documento de identidad
numero?.176 925 1 83, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

menor de edad

[Autorizacion | Fotos | ] Audios | ] Videos [ ] Otros datos personales | «|

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, Luna chava Cptievred , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero7.996- 445906 32, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacion | Fotos | - | Audios | | Videos | © | Otros datos personales | ~ |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬁas realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun correspond

Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a traves de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cuzlquier otra naturaleza, publica o privada, con el firi; de‘ha\:er 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 \qué las actlwdaq\ps que se realizaran durante el desarrollo del

proyecto se encuentran enmarcadas en e1 mterés supenor de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. q \
&

Manifiesto que como titular o representa/tedal mehor de ea\ad titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ful lnforrﬁado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y-rectificar Iz anormacton personal, revocar la autorizacion y solicitar la

supresién del dato, las cualgs:-se podran ejercer/a través de los canales presenciales, el correo electrdnico:
atencionalciudadano@icbf. govco yila linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

‘/

2.

Reconozco gue esta autorizacién sé reallza €n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo de este dogumento. 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,
naturzl o 1ur| m. oque haya sido aytorlzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los pdeUWS autorizados 50'} orlglnados por Fondaciov Aiwma de vida en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _ E*t C.

A

Suscriben:

Firma: ﬁ

Nombre: LUNG  (NavTa G{J‘He\'ff?
Calidad - Titular: Repres Lﬂantel
Teléfono de contacto; :il”\H‘SSI

Fecha: 15 - @by | - 025
Municipio:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
| i di o 1l
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAWENTO e DA PEAROA RS ot ICBF ¥ A LA LEY 1681 O 2012
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL . Y .
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” BIENESTAR
: FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (0): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NING, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO: -
u
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | noweoag | ,waﬁmaw _wwmhppwwmww FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A - S
REPORTE _ RESPONSTIER REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

sl NO | AM  PM

_.
|
|
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO aAe cerO £

=
Ciudad La oowda San Mio&uc\ e ?

Nombre completode laniiaonito  tlade\yn (1zeht Lopcz C©Swavza
% 06 1022 N* Documento de Identidad 17796 Q2 5}8%

Fecha de nacimiento
Sexo Masculine O Femenino @  Fechade ler diade stencidn en elafio 16 oy 2029
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador DG\FONO r'\(\\ Wela l"l ()'IC(IC_S pr\ofo
Fecha de registro cualitativo B o3 2o2s
y 1 dia a 2 afios ®

O 6mesesy 1diaa 12 meses O 1 afio

Rangodeedad 036 meses
) O 4 afosy 1 diaa 5 afios, 11 meses y 29 dias O

2 anos y 1 dia a 3 afos O 3 afios y 1 dia a 4 afios

Color de registro " perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales pMUcsYo onho buena cmldl'ﬂO\CiO'ﬂ MO"”} yon desaviolle
del lengoaye acorde @ 50 edad en el aea de aovtonomia. en apoyo 1<
dificottad pava Yeolizar algunas Yareas como Yeskiigse aonque o
inicia las acclones, Se ‘ecomenda seqou cstmoulando o +iavez del
JoeSo y mantenes o estwmolacaowm especialmente en lc,ylcaucx_ae_.

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

o ~oic.
Nombre del observador DC&\‘ONC\ Hanela \*’]01(1\(“_5 eke

Fecha de registro cualitativo 20 ies \Q hiie 2025
Rangodeedad 036 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afios @]
2afosyldiaa3afios @ 3afiosy1diaa4 afios QO 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio
valoracion cualitativa = Alerta O Esperado Q AvanzadoO

Observaciones generales ¢
€l nWwo Se muestia achivo coneso M cons

e con corabihdad, logia Sobiv b ayas peGuesos

camina Yy (ol apodo. Sv lengoaje €5 compiepnsiblec \ en Frases

cecalont2 con

c 01105
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo il i A

Rangode edad 02 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa 2 afios O
2 afios y 1dia a3 afios O 3 afios y 1diaa4afios O 4afios y 1 diaa 5 afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro [ = Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O  Avanzado Q

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

-

-lvcm -,'ci moVvimiew "'c s



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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