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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

| - _DOCUMENTOS

1"

"
s
—

X
~

icha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario o

Lista de chequeo documentos participantes I

| Fotocopia del documento de identidad d i0, segun corresponda Su aruc:

- ___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS i
—_Pertenecientes a Familias en Accion i
___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricién |
___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.

tn

. Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa '
| O promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrolio). ';

+ Copiz del carnet de vacunacion.

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

Copiz de! diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopiz de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

o
(|

- Fotocopia de certficacion de asistencia a controles prenatales

(solo aplica para mujeres
| gestantes)

Fmr},oma de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para l
#Ula urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

|
1
|

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifos y nifias mayores de 6 meses) |

| Certificado del exarmen de_a‘gudeca visual (Nifios y niﬁas_mayores q_g 4 anos)
Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de & afos)

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

2

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

Consentimiento informado y Participacién

18

Formato de autorizacion uso de imagenes.

19

Planilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21

Oftros: Paclo de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
pdliza, Escala de valoracion cualitativa,




| FUNDACIONALMADEVIDA | Cédigo: FO-GG-012

e

P < R GESTION DOCUMENTAL T EN

" ~ INSCRIPCION Y MATRICULA 7
& I
!

" Yersian: 001

|
Al
|
“Fecha: 25103 12025 |
|

- FECHA SOLICITUD CUPQ: 2303 2ZS FECHA INGRESO: [b' Oy - 2025
UDS: _PoaguerSen  exploocbac dMUNICIPIO; T YWiayeesd

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

- ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI:

. Ko. IDENTIFICACION:

Tava  varenhra L-“ rScctexy = R A

TiERE “‘_G‘- STRO CI“‘fEL: :-’E:L NG _'__NU{P NG, t. \ZZ. "3\‘.% 630 ‘
éPDRQUé NO TIENE REGISTRO CIVIL? ol i)

FECHA NACIMIENTO: 1&- O\ - 20Z) EDAD: Y 2 mede> MUNICIPIO: Sar saue! |

DEPARTAMENTO: ___fliemmonmo PAIS: _ ((C\on™OCi DIRECCION

DE RESIDENCIA: _E | Cormp o Aleasyve ESTRATO:

: éHA |
NO: =~ ’

{CUAL?: ) MOTIVO DEL RETIRQO: P2
PARTICIPAEN OTRO PROGRAMA DEICBF: SI:  NO: » CUAL: .

TSN i
TIPS DEL PARTICIPANTE: —Houlaormaod SUBSIDIADO: Rad CONTRIBUTIVO: ;.

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: ¥ DIAGNOSTICO: WA

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: % CUAL: _____~/A L
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI; __ NO: A CUAL:
TIENE SISBEN: SI: __NO: XPUNTAJE: SN DESPLAZADO:  SL: NO: K
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si: NO: __ A _RED UNIDOS: SI:  NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _X_NO: ___CUAL: __ COfFanN i

DATOS DEL PADRE —
NOMBRES Y APELLIDOS: __ N crervnen Ooony  Choootey, Nomeraa |
Lee 3%%, S DIRECCION RESIDENCIA: (CoumiyC mecné

. CELULAR: 229 SIXESE E.P.S: Hatewron
. OCUPACION U OFICIO: Cpcion  wanod !'
| EMPRESA DONDE LABORA: b |
C4IVEL DE ESCOLARIDAD: ___ Prciul\ev PROFESION: ___ »oiA
: =

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Nuveld  Yore  Podoguale  Lucdenie

No. IDENTIFICACION: _\\27 226 4%3 DIRECCION RESIDENCIA! (oo mleaw
CELULAR: ___ 221953 30 5¢

E.P.S: HolaoenolD
OCUPACION U OFICYO: O NS N
EMPRESA DONDE LABORA: oy 1 — _
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Boscin\ey PROFESION: [SY2N

5
| DIRECCION: _t:| Compr. piacye  PARENTESCO: ____Dlteln |

% At - S U kT

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: \! amml: u LSy Lw.bme Coc|
NUMERO IDENTIFICACION: _ 41 (ux AT CELULAR: __ 2219459 F£TL

et
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REPUBLICA DE GOLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

ORGANIZACION ELECTORAL
Nn]moro:N ld do f40

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

L6t

!

|

s

(NUIP ‘ 1223&36;‘3{‘? , ( Tipo de certificado Dalos Esenciales L:l 4 Faremescs ' J
g,

Daros del Inscrito =
Apcidosy Nombres completos T
(*‘HA.’ATQR PAY‘WGU&JE C‘AIRA UALENTINA. . v cvvvomaas s maannsnss. g R B ira
- Fecha de Nacimiento (Mes en letras) “Sexo (en letras) _'_‘—'-'T/ Y r7=78
w2 lolz]i] w E N[ [o]p FEMENING. ....c.oocooncnee:s B %5 sivi
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion) .
LOLC‘NRIA PUTUMAYO 3AN MIGUBLCEA DORADA Yo oivon a4 6 ewamnna s w s snemmorssoesess
- Fecha de Inscripcion (Mes en letras) indicativo serial
Ao 12 |02 !1 Ms F [E B pa 12 |4 (0061318377 . ceureereurraneaceoanar--
\_ | ' . .
(" Daios de la Madre
Apcilidos y Nombres completos - —
PAYOGUAJE LUCITANTE YURELY YURLEY . < & qas s e AR § BB R G o
. Documento de Identificacion {Clase y numero} Nacionziidac .
3 TARJETA DE IDENTIDAD 1. 122.336.483. .. .-v0c. .- %o By B POLOMBIA. . e v i v e e s
, Jatos del Padre
Apellidos y Nombres completos 1
CHASATAR HUMENDA YEFERSON ODAIR..:: - iR B & SO PE ¥ ¥ ¥ ¥ Hameseee s e
Documento de ldentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
1 CEDULE DE CIUDADANIA 1 .006.788B.895. ... = L COLUMBIA. . - ccocccnseans
_J
: Datos del Solicitante
Apellidos y Nombres completos
CHASATAR HUMENDA YEFERSON ODAIR...... LIy IR SR P
_ Documento de Identificacién (Clase y nimero)
L CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.788.890, cccuane T en s iliiEsa R e N e RE S F
¢ Espacio para notas
VALIDO PARA TRAMITES TEGALES Y CILULLED wssasansssssssssemesasoesesssssanss
"%,“_ ....................................................................... »
ﬂmmmm Tl
L____J_f_:.__ Departamento - Municipio 1 T
COLOMBIA PUTUMAYO BSAN MIGUEL(LA DORADA) . cosveacsasonsssommanas Pens B B {
7 Fecha de Expedicion del centificado (mes en lelras) e Nombre y ﬁ'm'\t.!c_ll‘um‘imm-‘i:l-- = : -__-‘
Aﬁn|z ol2[1] Mms |[F |E|B| pa |2 |4 —
o | 75 5=
i Adhesivo Copla @5
e Registro Civil
; :mmﬂmmgm R CA LLE I l\.i\ N Ric ok v
ol coRin 262090581 m«’ r"
FiALLl SV \_ ; Regi In Idl\inlu(ml T— ‘J




REPUBLICA DE COLOMBIA

ATAMENTO DEL

LPUTUMAYOD

MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFILADOR
Constituido mediante Resolucion No. 151 del 25 de octubre del 1976
Resolucién de la reserva No. 011 del 13 de Mayo de 1998,
NIT: 900156077-1
e T T 1T

2310 Tr - e ash] !
590- ACUERDO INTERNACION AL 169 DE LA OIT.LEY 21 DEL 1¢

el T 1
13- CONSTITUCION NACIONAL O
EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CAMPO ALE
AFILADOR EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES CONSTITUCI
ESPECIAL LOS CONFERIDOS EN LALEY 89 DE 1890 Y LE

GRE DEL
ONALES Y EN
Y 21 DE 1991

CONSTANCIA:

El resguardo campo alegre del afilador hace costar que el nifia SAIRA VALENTINA CHAZATAR
PAYOGUAGUE Identificada con RC, No 1122343630 expedida San miguel (La Dorada) 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

t"\\ .
=Y
YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel
Comunidad Pueblo Cofan

Proyecto:Yamile lucitante criollo
Secretaria Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel



30/9/25, 8:54 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/iRespuestaConsulta.aspx?tokenid=cAacfwYeSXpOyxGumN6viA==

(&
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 Bdsica del Afiliado ;

TIPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343630

* NOMBRES SAIRA VALENTINA
APELLIDOS CHASATAR PAYOGUAJE
FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL

'aos de afiliacion :

ENTIDAD

PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD MALLAMAS SUBSIDIADO 16/01/2021 31/12/2999 BENEFICIARIO

EPSI

Fecha de 09/30/2025 |Estacion de
Impresion: 08:54.:06 origen: 192.168.70.220

ﬂgi_nforrnacm'm registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el

“@egimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion
que opere la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

tspect_o a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
“ferencia z |2 fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que

haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Dato
junto con ‘ei reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, correspond
informacion; en este caso de las EPS, EQOC y EPS-S,

s Unica de Afiliados - BDUA,
e directamente a su fuente de

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS

complemento al marco legal y técnico definido y nunca como
de salud a los usuarios,

y los prestadores de servicios de salud, como
motivo para denegar la prestacion de los servicios

Si necesita refirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social

en Saiud,' se .a‘clara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual Ia solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
nitps:/faplicaciones 'ad’es-9°"’-°°"bdUaJﬂtemeUpﬂQBSr‘RespuestaCDnsuila.aspx?tokenld=cAacwaeSXnG\.rxGumNs\.rlA==




% anz/c TN@:-U

0:23@ )|

.

!

o:_z 1°p mﬁmw:oammn_ &

_gl~ ! AW ur ¥ = i ! .” . - ./ \ s.:.. - = =
5 ? JINNA ‘1; ,_,,
 aCyn90. &@@ %L L SY | X
@.\ mov_:mad .. . . mm._nEoz

55 ooy ._m%mp_@w




S B
Ny

e
ol

ON S e21u)10 B) 8p Jljes ap sajuy
ON IS eloy e) ap sendsaq
ON IS eloy e] 8p sajuy

cewsaiew eipuefor) €] 0ZUSWOD OJudiioeu ap odway enb v?

ON IS ¢JSeunoena se| uosedfde a7?
VOINITO V1 3Q HINVS 30 SLNV

‘opeynsay ‘HSL
:0onsoubeig

¢sodwsan ojueny?

YNND  30N.. 10N, édpuog?
ON IS ¢opezieydsoy oanys3?
x St
1einbeuq oJjawiiag
== .v Fetr :08uINbues odrnug
¢opUcQ? [JON (JIS ¢eidesaolo) us oAn3s3?
seloyzispsendseg 'seioy vz ap sajuy ‘Blola1)|

©0MeyeD oNjBULRd T = el 55 PC_ osed
'SOINUIWL § SO] B YyDdY oINuUIWe YyDdy

CJONC IS ‘uooewiueal ap pepisadaN

S it saEarFLNER LU A LR L s FEsRANSOsIPUYsAIIRsANTSARNSddsaidnr
saa L] e Ll sa
-

‘'obied e pe
0 SHV/Sd3 €] e (B)opesaiajul 1e OIS JOA
‘epiplad ap OSED US JeIDUBPYUOD SO UOIoBU
ns A a)quajsuesjul 8 jeuosiad s& OjuswNI0ok

‘eniwe)
A pnjes ap jeuosiad1ap uoiorloqe]od e) oles
p1as sojep so] Jeje)dwod eled ‘efiy o oOf
ap oyj0liesep Apnjes sp SauoIdIpuod sej uele
A uelensibal 8s SOJUSWNDJOP SaJUBIBYIP SC

‘Sapepawl.
Jod pepljeuow g) A sediu A soulu sO] us elo
esowiid ] 9p Sepepswlsajus Jluaaaid O
21qos saiopepind o salped sO] e Jezijusic
eosng s |AVI A |d31Y elbajelise e] ap SaAl

‘OJUSIWIORU NS 8PSap SOfiy SNsap pnjes !
ojuaiwinBas un ebey as enb eled ‘'seuiu A soul
ap saipew A saiped soj e ebaljus as jpuled

SONVS ONIN A VNIN
30 TOYLNOD 30 1INYVYD

P e LA L R T T T T N

¢



n N - 0 0 -
geyAHnRgReERRIR R Ffannennn

110

18|

Talla N

Longitud (cm)

75

2 anos)

il
kb
-~
T
of i
ara b

o o o

.fo-? L
< 3 R
. u’).-,‘ - - s 1S
| B maAR T 8
N o 10
\"bswgzs ST S |
5 : \\ \\ BL %} %
: = &g
L '1/';9/&,0 w95 oy 7. ‘s @

.‘ i . ' 1
I"f 4 3}
!: \\ ‘1\ 4") .
li"‘ r g 451
Wi il
% \ :
i i \" v Bkl
. M\ S AUH
‘_. : 'h‘ll ; .‘i.Fl\ :

L% .

- A A g eaenr 2w b Nromeno e - :& . ]

il Mo

(6%) osaq



(soue zep) Zugwenmund

SOUIN pep3 2] eled 0sad

e

v

L1
ras — -
13

(sopidwno soye A sesew use) pEP3
OuUR |
oL 2

soye Z
| 0L L

(By) osag

(soue z e () Z ugipENUNg r
-




mmmC@F {gopduno soye A 8888 US) pRP] .
dm.\fmuo z ooyr oul L TR LI Ry

ey - . & i
»OToN : | :

Ndspe . . "

Swow ) wE

audsa, -3

las ap . '

1onos3 - "

Juozel - )

idweay _

ur oN -

oziy
bndxa
uenp

(sopndwns soys A sesew ua) pepg
oye | - DR T
Jpaiw soye z N . ” _ )
6 soy

L
X3 ON a MW,
)
<

nebiq -

_OQE_ : . | - | e \\\\.\\l\\\\\\
nos3 EC; — 13

ased . w | - o

Q&U( a_h _ ¢HV. P .—1..[ r——

‘eue . e w
1ebig

(BOYS & © () 7 ugenung - 1

u | iy \



Puntuacion Z (D a 2 anas)

{un) prybucn)

; -

i P,

? s

1
‘i

¢

‘ :

i

%

L C T T

‘s

Al

Prontuacian 2 (oo 0

w2

g & 3 & § = 2?2 3
0 popluc

y afos o

Eoao (en



17

an

L
aa
a2

(O a S anow)

Funtuacion S

haz/

f

7

o

?

¢t/ ha/hi

i N P P

W ey o Chiwinig

e

4 afon

3 anon

Ill..q..._._

$ _M

‘_—lh

b YV ) ng 14
uo,?ﬂ “abE s '}
“._u\" v o5 % 5 3 w.

Edad (en moses y afos cumplidos)

ico Niftos

netro Cefal

Funluacion Z (0 2 B 2hos)

-
1S

re

S

(R 2600 Wy m

Edad (en meses y ahos cumplidos)



(soue g B T} Z uoiemund

- o

STl <l

~_ 4 KL #2346

(i esid

u;.s!r,.',‘.‘.f.f-:an

Caragr 6

R ST LT Sl L )

() o

e s ot
S £ £
mrpe — &
(wopidiir SoyS 4 sesmu uel DERT
o g
L o
5 L . hd ’ ¥ o . » . £ X - - -

™
-
-
-

(souws &
e ————— e
SoullM PEP3 2] BaEC BUHEL o
SRS 5= : L
w4
(wopndans soyn 4 sotsu udl oUED
& B
g B o .
i
.

7
(s

ooy S 8 2i 7 udreriang

(1Y T



Promtuaceon U (S o0 Do anos) L-' -2}
~) 3
: ?‘ U
g g].. =3
Qo .
v (f)- )
== r -
g D) .
il
foms ) 1 =
.. by
o X / ]«
s — L
3 . -
] |
% L 2 ? v = 5 afos
e < ohes ‘ ‘ 3 afua 4 ahos
Eaad (on muses y shos cumphdas)
Dl
- =
o
. e e .
e TIT ST T e e ek e S e e s e e e e ”
"E - - T v
=z B
LE: " T —— ErY
= e v
'K 1 Lo
32
- 1y
2
it 7 4 [] &
2 afos 3 anos ¢ . )= . i 12
4 5 afng
Edad (sn meses y nfos cumplidos)
EoBBennm womw . "
c " ..n_l..::’ b
afics) 2 e
: : Wi 4 & G | =
- Bl = sy fpn gt ke i A : g
i : ¥’ ; J;l | ) ; : E é ., oo s
1 Cub H » " 2 J 3 - r ‘-, o
! 5 { i | f ' ;: - . oo
§ o e o g ¥ Lo et 4 b b *
. S -8 R " ¢ )" . ¢ e
X : i . i ¢ S
F 1 } B ! s et 2
e Al : : g 3% 1 g _ 3
4 ¥ i § ¥ B 4 i -
{J R o8 ¢ inked




ng@mﬂ.ﬂn
()129¢

ST LLSh PODBL0 WTpEpN) e WALy
0y A0D pr{Es LW MM

sauonenunwy| 3p openduwy eweiboig *
.-,n._n_c._..—.-_rz.v-vt&.»_cm #p uQINANPANS
uQpPUBAdG A QDWW 3P ugmai(
x. Jenog upIRIlg A pnjes dp 01131V
nquioje) ap OHgRdIY

‘ayueyiodwi Anw opol 21qos A spesb |e) 534

se)nieib uos seundeA seis3 AUOIYRUNIPA I SEIP UOS SUIP SO} SOPOI RIGUIOIOD U3 A

‘epasn p )| 5ol NS € Joundea esed 0UING 59 BIP JANDIRAD 4
3 Sghatezan 22 # %\
........................ oo mpawenedag

O hewnrmd
.ﬁ S U HU._W..W.. = TDUaDIsa: AP OrdIIUNY

R n.v.w:....‘-....--..m..._,u“nacaa,bx
‘N N2RP At

-

............. e o L L
Ce 80k ¥

CATAM

TN DU 3D OPEIYILIF) 3D oN

;;_o,....,_eﬁ.;uaﬁ&
i oo AP - - 3
FYrse)y | 127 7 -

B} RURR Lot 1..-.,.;..7\.0. 2N b ..“_C“ QUION *
NOIDVNADVA 30 INUYD

[1oe} sowauod ef as
‘Ip [e Seundep

soue g 3p seJousw seuru A souiu soj e
seundea sej ap uoieoide ap pepy
"
#

vruanyul @ vioaqny ‘g odi ezuangul Snpgdowaeyy od
siubuit ey SEdeg VO WIRIES p e IO PSOINIaGN]

* sipbunaspy SPUOWNIR SNIARIO 104 PRODPAIA LN
pefawiagu Snedag YUHSE0] SOURIDLCHII SUdILION0,|

GITTLVR BT 109 € DpUd ) U oud vy ety

J:__; S0 B SPLOP $2) SEROL V0T DUMLUNLIOA0 eun WA

, * » » & X
C

=i *

ojefix3

- *ioayuen anb {euoitajoid

T ugpesyiian epay
i " i1 opeuodal 10jeA

owsiproiodiy 3p OIPNISd esed J230u ap

oaliow (e HoL #p ewol 102)ear 3G 9 $QUIU 50} SOpCI U3

s T
913w 09, W
: e e sasausgl
5259 By - S _”.«.oaom-_,um.
ey saawg

eoni T 7 e - wpad

L3y #2152 7] 9p 0030100 1P it
ap 'pap3 ap S0y § 10} RISEY SISHW § 101 PSP $353UU G epd 'Y
puiwmya A ouatH Go3 souALadns QA 4a0AR $OuIU 90 SOPUY
SoURS
(Z)soveg
:Iocm.m
s pg R &/
s gLRgf
SHIWTLRLG
S G R 1D
s3SI QY R 6
SMIUEY T LE
$IIWOT € [T
S5 OE TG
sHtIW BT BT .
sl ..Z
smIwgLegl
ssaw el
SIILIGER [

LTI X

S ey

Pipudle Qusse epewriboud
AND RUOIOIE  INDUS TP T IP VYR peRl

VIHINEIINT BOd CLNIININD3S

EETY] >~ o s e

Q103N TOULNQD HIWINd

UNYHdWIL RODGIHDSNL I NQIDVOLILINAGE
QUNLYHED 01 TOHHYSIQ A QLMW NI 30 YWYHOQUd

RORU IP CLUIIOW |y




i

- TSN dwy Coaw S (MRS T L, b
o SOANUINU SOJUSWI|E $0130 V0D Jejuaied dwod & . - .
A ENURUOD 3qap b3 soye sop ueidwm onb eisey A pepa §132 op JiTd v lEpir op sasaw g .M._..Ern._-o_ H-ﬂ-n::h“ﬂhﬂcn._wﬂu_ﬂw_h.cxou anb ojuawigie 02(un & Jofow |2 s RWIAINW PRI N 4
§ P Py : e a» o SERIBLYS N T | i . : ! s150p sene 4
_ _rmu__ =] T oy TheTRan w w3l 12812 =227 o | sepmuauerdiion
% . . seunaep
i PSR U P e el 8 VAN T34 (\
: £ HdA 1 s ;
gin : : S pu o
gt ! 4 4 . _ HdA =1 S0UY §
NG JeAdwv ot . 777 S m SPUIN
I. 4 o 234 wﬁJ on3 4 @&Tu?mm,o w M PO~ =Py (dys) seiade4 £103gnY UIduRIRG
: © T ouempyez  (1dQ)oumiy-eupdjsol - euayg souy §
yoa—— P - omangy 2 (Wi~ 1e0) oljog
\:i\unuuﬁmrnw. Nws._.u mﬂ.@m.%ﬂwl &.nuﬁwu u.n.cM.\OU ikt _ (1~ |®i0) o104 .
e Ot w2 2L~ 97D onianpy.L (14Q) oueI] - BULISOL - B1s SN EIL
Pl P o = . oo 3 . -wayg
.r.u.vd.d.vﬂ% 4 .Qmu&ﬁ. _oﬁ QSN g 8 v vspneday _
RS adl plep k.Y GonO ZZ-8~2 :
% § ; : O |enuy ezuanyu|
e i’ 3}
! ; e ° TR . eyieWwy 31314
e e . ) U SA o rgNeeLe  unres Ll et .
e 7L el Tiiq 33 "Eren S00s jraaaOly b e
iy A A G eLsef  avens POz SR .
3 o S = I »J X : !
v : ..H;ﬁ s # 9=V S B)2Hosge STOUONR LZZP 20 5 (4@ osmﬂ.u_._é_é.a:s__n_Sacasés
w? fdd T F RO 2 Trmel ~opeidd ] 26 10745 s 0 A ‘snpydowaey ‘g spneday JINIIYAVINIG
. - cd oI ey A OmCz e ST zszw
13 | * 4 “RALMIAU #1 1
M - ) T e i s = golds i/ %7 ! e o_u__.__a_o___:.o“_uﬂ_ﬁEh_v “__,,weMM“ﬂ“wu“_H“M—h“”mM_m_ anunuo)
W T ' vﬂw\“n\ 4 ﬂo_\m\%mﬂ 3 2 N\W% o pe QN. Z ; 93000WnaN :
e AN SR IR N S @ BT
e RPN TE S ©r04is ot rnend jgargle) . i seia
. , ..r .u\ ST \NQQ\@__\N\C WN & (1dQ) oueld] - eunso) - ey A g odig ezuanyuy)
“M\\ﬁm\u [ E;._dnwd \u.{\....m&. P 10¢ Jﬂuu,_moiﬁ.\mﬂm&mﬂ%‘.wﬂ : “snjjydowaey g snNedIH I INIIVAYLNIG sasop f
P Wl = _ : (il - [riQ) otjog
MHHM.O\\ Gxu,..nm\\.,,_w - ﬁmﬁ.unU h.uz. % ..w&&@bwu& immu T T nw‘ ON 1S PAIN|IAT CWIRICW RIUELIT)
i . izl TEBRCURN A0 ma- o 2000wy
i e o i T SR e R B ey
&, .n._vaU\mn_. \U&\ et i i, ! 0 (1dQ) ouriay - euysO) - *LYIQ A g 0] ETUINP UL
Eid / ta e g auf @mﬁ)—ﬂm WYES 1w -9 " sniydowaey 'g suRedIH FUANIIVAVINIY e
S usrox S X Otat] TRubbes _ :
2 5 o = TP TET (watercT 102+ 0- N .5 EAISN[2XD BLIZIEW ERUTIE)
.ﬁn L P \N& .\._00 . Q.wf% 3~ . ﬂ.umvhw.wunm 0 (A ..1.,.l __m.wmu ; UtW.oquc Uiy g sineday
L ) ek . 2-F/ exnun T oppEN UIDAY
: ! PAISADED PLIITW RIUEIIN

RIOPRUNDEA S 4| 20| 2p i s
m:uM_.._.uwuuo& P 5di osauny  MOIEIOgEY uoped)dy
2p eyday

. e L B T SR - S By UagT” P < laaquion
» AT e

ap obajoud apy




03.

L]

200

" CITAS PROGRAMADA

“Tminy

v QN

a SV

S |

ASISTIC
5

Ravlo

'-Z..D .85

\\leéﬁ D

St

BN

J oL

0 A FW bY,

KQ:\U\D v

2o\

+ 'Fr\[,h‘ r“f‘DJ?O\, St

ENe

0ol

\-—\o é’i“ >

o.M

OCTLI»2€

e e N

WXEAE

(J -]

cehiscly

i 0P e

X Me0ic

b . ] T

t_& x4 S

AGLA

31 e

ErnYG

20714

g |

200

Vv

0L

Pt

5.'2/ 77 ]e~q C.

aAbY\!

;?‘f.l \,. " 3

2075 |t




/ | 1’/)&\ IV

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADG
LA DORADA ONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

EPARIAMENTO DEL PUTUMAYO i BT LITT
NIT. 846.002.309-9 :\-IIINIIZH'H]I!I[!.M‘H‘.ﬂH.‘:UIl % es de todos

CIUDAD La Doveda Pobm3m FECHA DIA NS MES O A0 2085 HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

VRS Sanba yatenting LU Clrasator ey

-~ ‘e =L
o 0e wenTincacion: RO 11 () ce(] oe[] otmo(] ~ NumeRo 7;1‘2_2--13‘}6_39 -

FECHA DE NACIMIENTO  DIA: MES: ANQ: / EDAD; anos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

a B | e

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En |z actualidad 2l pais

Qisd

¢ vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, 12 hepatitis, &l

era v el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Cor la aplicacion de ias vacunas las
128 SE protegen asimismas y a quienes las rodean.

& SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta efapa de la emergencia, enla cual se
gstavacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento

Inz uene

t2 aprabacion de uso de emergencia y surtid los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacicn seguraen

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

 CCOMOSE T aministracion viaintramuscular enel brazo (tercio medio del musculo deltoides).

|
VACUNE Nomore de lz vacunaa aplicar

Y B0 - 2 . dcsig -
» P985 £squemanuetienc estavacuna: Dos dosis (] odosistnica [ 1

=
rreEvVenci

BENEFICIOS ondela enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
h = | 9epresentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

ﬂrgsemacir}n de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
Cabezz (cefalea, ariiculaciones (artralgia

_ : : ), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento &
/) | RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyec

cion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general: sensacion de

’ adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. E
personas

stos no se presentan en todas las

| i S = - et e ———
@TEHNI}‘{I‘\'& _Lia Lenha no se hzi dentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera vqlqplaria._después de haper recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con ITIIFOHdlCIG!’I, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indi

n . cado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna,

Entiendo que la suscripcion de este document
responsabilidad a las autoridades sanitarias o qu

0 constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencian en salud

bernamemaies_ni alas entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
Que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



b e me aplique la vacuna.
Enconsecuencia, decido: AGEPTAR: que se me aplique lavacuna. NOACEPTAR: _.(ques p

Hirma de la persona 30!\!\1\6 \“(idu\_.‘l L.\JL\‘\CM‘C

L caso oe regueninse et acn v hma il representante legal

Nombres \’oﬁ'\‘ ‘C H TAQ\'

Apellidos LUCtWW.'C CY"OHO.__ =
| o el ] 01RO | ]NIJITI(!HII”??L/57?5 S e e i

Tipo de KKentimcacion R | I
Hima vam.‘\!’ LUC‘.{(‘M(

En caso de requerirse firma a ruego:

~__ identificado(a) con C.G.D C.E,D ‘

£ virtud de que a persona a vacunat —

OTRO L] Numero 4 nosabeonopuedefirmar,asu ruegofirmael(ia) sefor(a)

n— dentificado(@) con C.c(J  CE.[J 0TRO[] numero

Qe E——— = '

Firma del Rogado

Hyeliz dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar gel Rogante
= ==
Nombres y apellidos del vacunador:
Firme Tipo de Identificacion: RC() TI(C) ¢c() CE(] OTRO[] Numero
_! DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante lega
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL : —
CEDULA DE CIUDADANIA :

woneno 41145195

LUCITANTE CRIOLLO

APELLIDOS

YAMILE HIDALY

NOMBRES

\Jﬂt‘mlﬂ Idah’ \uc'\k\n*c . -

FIFaA

FECHA DE NACIMIERTO 25-MAR-1982
PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.54 O+ E
ESTATURA G5 RH SEXO

16-N0V.2001 SAN MIGUEL({LA DORADA)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g ki)

R2GISTRADOA HACIONAL
AN DUQUE ESCO3AR

i "’(‘?gl'

o
: pikAY
003BIC21054 02 117792485

* P-G401800-T0102812-F-0041145185-20020415



Alma de @/a: ERATCIAR

Fomentanda caminos de

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

YoVamile Hidaly Locilant e  Identificado con C.C N° 411574 S en

calidad de: padre o madre (fppe\a ), del nifo o  nifa:
: m&ﬁﬂ%@ 0 Gestante () Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad”déel servicio de atenciéon integral que brinda Ia

unidad comunitaria de atencion:Peduenos  EXPlo radores me comprometo a

cumplir con los siguientes lineamientos:

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

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa.
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. 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 ocportunamente a la maestra.

5. 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 nifio

7 o nifia y sus familias.

6. 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 s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

™. v" Tambien se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los 15 Dias del mes de Abxal del
Afo 2025 .

:l_q, wiile H!‘dal,‘i LUU-‘-CM\*C

Madre o Acudiente
C.C Unys7qs
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6; PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
PANESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de; gdad

ey Vaten Lipa Chosaleasy {)C”‘u&wlc— . identificado (a) con documento de identidad
nimero 7. o de conformidad con lo dispuésto 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 - [ |

Autorizacion - Uso imagen del titular: o _

Yo, %am:[ﬁ Hidaly Jocitante , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
docurhento de identidad niumero Lp7US 7195 , de conformidad con lo dispuesto’ en las nermas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 ‘de 2015, autorizo libre, expresa e

iInequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
divulgar: -

[ Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | [ Otros datos personales | |

‘La autorizacion comprende:

Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fot@g?afias, realizar videos y audios del menor de edad
y/0 del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda. A W

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el firide hacer prévencion y promocion de derechos de os nifios.
ninas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando due las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés-superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menar\.ge éd_ag, 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 *de los derechos con que cuenta el titular 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 91 80 80.

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

Los productos autorizados So_n-é}iginados por rqxluc_vo?\ Al de u‘\*s:,lq , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa ELC

Suscriben:

Firma:

Nombre: iam_umﬁ_mmc
Calidad - Titular: epresentante legal: __ W
Teléfono de contacto: =2 9AANS4 AG 8'2:

Fecha: 95 capu) ~202&

Municipio: Sxyn Migor]

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. T
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1 2012
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO a\‘?«_ cerO )
“Gﬁlew\?re Y
Ciudad Lo dovada Sewn M\goel -

Nombre completo de la nifia 0 nifio Sc,\'i\ a valen )r‘tn o Chosa ‘-0\1 Payo 6uQq

Fecha de nacimiento zy o2 20€\ N*Documento de Identidad 1) 2.2 2,(y 2,6 20

Sexo Masculine QO Femenino @  Fechade lerdin de atencidn en el aflo 16 oy 2025

Nombre del observador

Daliana Mancela V]om\cs Yo

Fecha de registro cualitativo 13 03 2025
Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses() 1afioyldiaa2afios @)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afos O 4aflosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales P1¢5c'.n¥(‘\ on desenviollo aymonico o \en oaje es F]UldO‘-l 5¢

Comunica Con claridad, mos trando comprensioh y habihdades norrabivas
enlo cogmlwo destaco Poi su cunosiolad ¢ atencioh 5"5‘{’6""1“ LfP‘m~"'-'Clmu:m!r.
loaicos Intcial Se recomienda continvar. YeFoizando @ motricidad

£find U ¥omentar Svs hablidades m}erpclSDnalcs. atraves del Jucﬁo

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador Dalfova Movicela T oales \-’101 =
Fecha de registro cualitativo or Q0 Mes O Ao 2O2S
Rangodeedad 026 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1lafoy1diaa2afios ®)
2 afios y 1dia a3 afies O 3 afios y 1 dia 2 4 atos Q 4afosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

valoracién cualitativa

Observaciones generales

1l { OLc-lt\ch:lach goe le
flopone a Su QPO Fomilicn © des conocido

goedan, monmiesta EMOCIONCS ande acondecimienios Fam: hates,

. an < \
sociales, coltosales, de Pordvos o poltticos de sv qwpPo S ocio
aungue Sean ditesenies, poede telacionen \os objetos por so vso Comun

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en olerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afos @)
2 afios y 1 dia a3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afos O 4afiosy1diaasafios, 11 meses y 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 fen case de perfil de desarrollo en alerta)
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PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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