A

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

" DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario

3

‘ Fotocopia del documento de identidad del usuario. segan corresponda su grupo de edad

J| (legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Lista de chequeo documentos participantes _

4
I:
[

“Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
[ guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia (Marcar _X_en
| minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
| ___Pertenecientes a Familias en Accion
' ___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion l
___Remitidos por SNBF [
' ___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
. __Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifios y nifas con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
| ___Activos en ruta de reincorporacion.

IR

o

iFotocop'ra que acredite la afiliacién al sistema de seguridad social en salud vigente: |
| (ADRESS)

N

™~

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del pragrama
| de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

' Copia del camet de vacunacion.

[ carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones gue aplique).

| Fotocopia de |dentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

-

=] wr oo ~a|

| Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
| gestantes).

| Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
' zonaz urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

12 Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de & meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
 representante legal.

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

" Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional
20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

péliza, Escala de valoracion cualitativa,
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[ FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

~ GESTION DOCUMENTAL Version: 001

'INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

he

L

| |

FECHA SOLICITUD CUPO: ' - OY- 705 FECHA INGRESO: OY- ol - 2028

uUDSs: EEQUeﬁ 0SS €xp [cw({m{}_‘HlINI.CIPIO: iém‘_m_\g el
k.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
_Aswiya e ch\_u_ﬁﬁ cu Vil Zembr ang

TIENE REGISTRO CIVIL: ST NO__ NUIP No. 27508B6u3?26
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: O-Qy - 7028 EDAD: 2 .weses  MUNICIPIO: Npeva \o AT

. DEPARTAMENTO: CCLador  pars: Ecuodor. DIRECCION
DE RESIDENCIA: - Campo cdeqge. ESTRATO: ] éHA ASISTIDO A |
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _NO Ap\ica _
racuau: MOTIVO DEL RETIRO: ' PARTICIPA
" £N OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: ¥ _CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: _ N\ A |
| SUBSIDIADO:_CONTRIBUTIVO: PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: _ DIAGNOSTICO:
No [Aplico ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
No 7 aplict PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: ¥ CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: x_CUAL: __ N0 APlica. TIENE
SISBEN: SI: __ NO:_ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO
- ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: X
_ PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: ¥ CUAL:
| DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: €ddar Eolices DPochlla Quintero. No. |
IDENTIFICACION: |}.<3.Q uﬁi &N DIRECCION Resxoeucm;CmgQ_qL:;gp_L CELULAR: |
2\ Pu2626432 E.P.S: _NO.
_ OCUPACION U OFICIO: _A Q1 C {0 EMPRESA
. JONDELABORA: _(C(WPO _dAlegie NIVEL DE
ESCOLARIDAD: __ PRI 11l prOFESION: N O AP\icy
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Novcy 1ndva  Zambrang  tocla No.
IDENTIFICACION: __ 21 ©lodoyuq. DIRECCION RESIDENCIA: Camfo qle!}r tCELULAR:
E.P.S: NO.
OCUPACION U OFICIO: __ OF\C10s VAT 0% EMPRESA
DONDE LABORA: N[ Aplica NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Premas o PROFESION: __NQ . 4plcq
" NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: NOncY Indita. Zambrone toale

CELULAR: 2224661292

NUMERO IDENTIFICACION: _ L0030 uyy.

DIRECCION: _COmPO cleqpe PARENTESCO: __Had1c
an —
*Fllfﬁﬁéfdﬁ’%kgl ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATTVA Colowe HO_‘&\@%




oy REPUBLICA DEL ECUADOR R

L W
CERTIFICADO DE NACIMIENTO

La Dhvrecoion Gieneral ¢ Kemslioo Civil Tdetilie i vy Coechiilaeidsn e base g 1o inforrmaciér )i
reng reQistrada ecmite el prosonted coititi mifoy

Nombre del cludadano PORTI LA 24 MBRAMO AL M 1S ARET | A

NUI'Pasaporte Z 150804326 Soxn! MUJER

Fecha de nacimiento: 1 [ ABRIL DE 2025

Lugar de nacimiento {pais!prnvlnclﬂicanténfparmqula):

ECUAROR/SUCUMBIOSILAGO AGRIOMNUEVA LOJA

Fecha de registro de nacimiento: 30/06/2025

Lugar de registro de nacimiento {paisfprovincia!cantc’m!parroquia):
ECUADOR/SUCUMBIOS/LAGO AGRIO/NUEVA LOJA
Nacionalidad: ECUATORIANA,

Tomo / Pagina/ Acta: 9 /22 /22
Datos del Padre: PORTILLA QUINTERQ EDGAR EULICES
Nacionalidad: COLOMBIANA

NUI/Pasaporte: 1757949811

Datos de la Madre: ZAMBRANO TOALA NANCY INDIRA
ECUATORIANA

NUI/Pasaporte: 2101030449 Nacionalidad:

infermacion cerilicida a la feche 30 OF JUNIO DE 2025
Emusor MINDA BATALLAS MARGO NEPTAL

tirda Ef presente certficad reemplaza o las partidas compulanzadas o cualquier documento antaror

36 641a indule.

F N de cenificado 252166 48289
i s
| : Lede Ouan José Rwvadeneira Gonzates
B5 -y | . s
252-158-3828G et Geners! dal Hegisyo Gl [demdicacion ¥ LBculadian

. Pocumento Hrmade electrénicamente
A4 umeral Ly alalhs

sl Bbips - vinual reglsirocivit gobos condoena 312 LOGILDAT A

UEMLLION (1 GErSeNa arde Guiler tp asehte wsly colblcadn debeiy vaudals heveasgragistrocivil gui o
J . . e e g e A ac o eso b 4 enbingared
Hrameno 3 vantaciones o 2 niway dosds ol dis o sy anmishon £ cass de frasentr l0oonverdaniys can uale 90 umanio «52iba

shifid i
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’]ATOS DEL NAC

IDO VIVO

FiGHa DE CREACION DEL

Wb
A k A
fiow R s AL MARGD
) INGTITUCHS  HOSPITAL GENERALH
e ! . =~ "018
UEUAR BTS00 .
: 4 T
HOMERO OF AR
P AMITHTARID THALA

| NOMERES: NN FPECLIDOS
F“‘_‘ - —“ : “59;?_5,__ _ - frnomrcm ey — JERE oann mNDE orumms El uactwemo &
| MLIER ' NORMAL | NGO CODIGO 197
| LUGAR: MINISTESIG DE S0
I } ] CEMERAL MARCS YINICATD
[TALLA (em ) v]FE'cna T T Asiamioo figh ] NomBRE HEREATAY GEERAB WARCED
Joroe z 1 o oa0an PRI Cetdian o pHOVINGIA: SUCUMBIGE
B | SRRY ’ o | CANTON:  LAGD EGRIO PRRROOUS MUEYA LTUA
! ! | CIUDADILOGALIDA
TPEGS | SEMANAS OF ik I T APGAR L] DIRECCION: MONTAL AMAZIRGCE VINTRATG KA 1 Y A
T S T s | TELEFONOD: YA HASTE
AT()S DE LA MADRE e i | 3
| NO% nqss ¥y ZAMBRAANG TOALA NANCY mom' «hﬂ’dl—” 210 10845
uac:omum ECUATORIA
- W g nnm e
| FECHA NACIMENTO [ Eoadoecamsone’ ] 7 cowmouss, L el
[ e ANTOS MO ANTOS HIOS QUE (CUANTOS HJOS i -
| {CUANTOS HUOS VIVOS 12U RESIDENCIA MABITUAL DE LA MADRE
il e CIERON VIVOE HAN NACIERON MUERTOS? 3 =
{ TIENE ACTUALMENTE? UEATO?
..'“ —_— i A :.I---“ - PA;& LAAL T
L. S N e R PR e (oM P RS e eI oo it PROVING! SUGUMEEES
| AL 7O iDENTIFICACIOR ESTADO CWh. y:‘o ;‘_ﬁ:ﬂ'ff_"l-f?eﬂ\ i b canvon LAGO AZAID
| i Sk { i | PARROOWU RUEVALTUA
| Y S S e H'- ot —— “1 CHIDADILOSALIDA
; R L INSTRUCGIC Ak = e -
s 7L _J CASADA i J J‘ EMTA | mﬂf&{, QN 1Y AjLis
E——, Sy - B S s = i O — g
;: mms DE LA PEHSONA ous A"rrsumd EL
o “rans e ﬁ,_:._ EA AMPART !:JAFI:{ cn } Gl ;': . - — -
| NGMSRES ¥ YAKIEA AMPARITE i
| [ELEFOND CEDULA DE BOGHT 1083
£ Ty ACTETAI vE ik o,
Jr!‘PHU-#CUN PARTO ATENGIDG BORP ORSTETAIL KESLY ViLLACIS
: s = ot Moot
uATQ§ DEID E’"" lﬂl iﬂlﬂﬂ UNICA DEL La firma da cortificacion de YAKIRA
Lo i 20 : A
»’&MPARET NARP« NJO REVEDRD
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85 valiagh
Digitall

ANMPA ek
GUEVED._“
Date: 2038

Wela:

i-a inscripcién de nacimiento debe re
estailecimiento de salud y hasta ios 90 dias
(rganics de Gestion de la Identidad y D

Sole pera uso del Registro Civil,

LW m:m.mm-;mmmmumm
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(.0 _ClO\udc; San ml30c| FEcHA Din G MPS

BATOS DE JDENTIFICALIUN IiF LA PERSGNA:

Asmiya teabella porhle PO‘-’N\\O Zamprane .

L

: oy ANO202S ¢ FDADL  afos

VS ARL!
lorna seoma y slicaz de prave 1 enfermpdades v san fi 3
4 3 0 efiite elins, kodiitena. et Tt ol
{20 inillones de vidag an el miunen
coves LUV resentar a snfermedad On
a s iniporiants Gue usied oo o 3 }
Sl e de usn e emeraancia y surtio los pases pars a validacion cient AfiR i Garm
CETENTES OF LA VAGHHA (oorfavor leer con detesimienio. Puedeiornwlar pregunias)
s uscuiar en o braz ’=, rcio medio ru‘-‘imuscuo deftoie
Dosdosis | odosis imica [:I B
. 19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduceion e & sovaridar Gt 2 ilen
' rirecion get entorna fariliar y os alegados.
terignde glecins adversos 1 cortG Y mediane plazo nnvd{‘rlo. asuaplicacion como: doinranel sitio pa rge
3 il r='ar~r ”r:', f'i;trPig.c.; muscilar {ralgiad: tatiga (cansanci); resiv 1 (pifeNias BITERG
a7 Gf I inyeceion: intlaniacion de los gangiios finfaderopatial ialeslar gensias sensacon 0e |
i, reacciongs alérgicas leves, modo: 0 seleras. ESLoS B0 s pimsen TR
ALTERHATIVAS . Alafughang sehaids r.'wmumn L u.u;..mrw uh UI( anmag ofinaz gile avacunacion pata la prevencionde [ COVIG- 19, i
EYPRESION DE LR VOLUNIAD

|'i-' . : I r'.}-.‘::;?)ﬁ L. MRS 2150 66 Ll?’u | —

O nttiera volntaria. despuls de haber reibido mformacion por el persanal de salud, demanera clara, concreta, sencilla v ¢n térmings acordes

o mzoion entregada nos Bl aboralono producton de la vacuna

i:l.nemu que fa suseripcion de esie documento constiluye una expresion agtonoma de mi voluntad,

ondicion, st come fas explicsciones atecuadas, mtoro gie comprenda los beneiicios. nesges, aitemativas e implicaciones de !a
acion de la vacuna que se me ofrece. [0 ia nusma manera, se me haa indicado as recomendaciones gue debo seguil, de acuerdo conia

v aue MO tiene por objeto eximie de

)

respensebifidad a las autoridades sanitarias ¢ gubiernamentales ni & las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra ef SARS-
CrN—Z‘CDV#DJ 9 de brindar 2 atencién en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



- ; v i una.
Enconsecuencia, dscido: ACEFTAR: . que se me aplique fa vacung

Frmadela persona: MQ!Q& __md_".LQ_.._ Zme\Q-

Er 0aso de raguerires. identificacion y irima del represeniante leaal

plambras DI AR ST

~AT Ti ‘;l__'f or 'XQI CE [_jj (H'HU[_IJ NUMEo -

Tipo de ldentificacion: AL L
Fima: *Aanty é’af/;a,mﬂb_,ﬁqu__ =

Enozso de reguerirse firma a ruego:

En virtud de que la pessong avasunar . — . I e

OTROL | Namero . © ; S

(o

. identificado(a) con G.CL_J

o Toala

Janey dio 2embianotoals i

e

NOACEPTAR: . (uesemeapliguela vacunda

Zowbiano, toola .

Qioloz0uuG.

i {1

Sdentificade(alcon L. LEL

= il . |
El_] OTRO[ | nimero

_ nosabe one puede firmar, asuruego rma eifla) senor(a)

— |
|| Firma del Rogado

: |

Huellz dacfilar o C.C. N° C.C. N
plantar del Rogante
i?\iombres v apeliidos del vacunador:
| s . s
I

iFirma Tipo de Identificacion: RCJ TI(T) ¢C{] CE[J OTROL] Numero

( DATGS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

|
|
i -

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afics, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su represantante ool
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2021-01-30
FECHA DE EXPIRACION

REPUBLICA DEL ECUADOR

l DIRECCION GENERAL DE REGISTRO CIVIL, .J

IDENTIFICACION Y CERULACION
CIDUA DE N 210103044 -9
CIUDADANIA
il 5 Y N o
"LRMEIRANG TORLA
NANCY INDIRA
LUGAR DE NACIMIENTO
s SUCUMBIOS

a—— " SHUSHUFINDI
SHUSHUFINDI CENTRAL

Y 1y FECHA DENACIMIENTO 2000-11-28
iy 1 NACIONALIDAD ECUATORIANA

sexo” MUY

TLTTTITT |

INSTRUCCION PROFESION / OCUPACION
BASICA ESTUDIANTE
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL PADRE
ZAMBRAND BARRAGAN MARCO ELIECER
SPELLIDGS ¥ NOMBRES DE LA MADRE
TOALA MERA NANCY AUXILIADORA
LUCAR Y FECHA DE EXPEDICION :
LAGQ AGRIO

000755154

2031-01-30 s X

FRMADL CLOLARD I-

Fu



ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES

Yo_{Nowagy t,v‘.@@..-ﬁf@m biano _ dentificado con C.C N° 2161030444 en
calida de: padre o} madre { & 3 del niflo o} nifia:
Nyeva love. E coadot o Gestante ( ) Lactante (v ), con el

propésito o® favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencidon: k)

otadoteime comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

1.

2.

7

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

anticipaciéon a la maestra responsable para su registro.
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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o 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 que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

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

v Tratarlo sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

¥ También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.
Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Sc firma en San Miguel, a los_\§  Dias del mes de abt\l  del
Afo zols | . ko S

5 ﬁﬁﬂ(’f ’Wf’f‘w’ zﬁmgrqna

Madre o Acudiente

c.C

21070304y ¢
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7 &9 | PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024 \
Q\t\?j@ COMUNICACION ESTRATEGICA
T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 t'égina 1de \
de edad

Autorizacion — Uso de la i nor de d:
suscribe el presente  documento, obrando como representante  del menor > 4
i . identificado (a) con documento de identidad
puesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

Quien
- Ashyn 1sabella perthila lambiano
de conformidad con lo dis
Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

numero 2iso®eyité

personales. en especial la Ley 1581 de 2012 y el )
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar:
#FGtros datos personales | = |

[Autorizacién | Fotos | # | Audios | | Videos |
Autorizacidn - Uso imagen del titular: _ _
Yo, _ NAN(Y (1gniQ mbrang Toalo , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero __ 210 l0304M4g de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccidn 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

=]

divuigar
“Autorizacion | Fotos | ¢ | Audios | ¥ [ Videos | ¢ | Otros datos personales

torizacién comprende: _

Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

v/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar vy publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cuaiguier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias v 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
provecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de

7~ Laau

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 informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especigimente 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 electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconiozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concgpto _de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de [z utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

natural o juridica, o que haya sido autorizada por Ja entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por:FUﬂdCl cov  Alma dc ] C{Cl , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa e1(.
Suscriben:
Fima:_Naney ndn o 2aw Liane toalq

vy, prnbrong

Nombre: 2ancy_Thd,
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: __Z1 /0 50 ¢
Fecha: 15 0y r 28 *9

Municipio: __Sean #1996l _DloVe e
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012
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