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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

L_ 0. DOCUMENTOS 1
s

Ficha de Inscripcion y Matiicula con otografia del usuario |

7 T ———

. -3 | {ft:t;: de phpqnpn documentns participantes ___1

f 3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, sequn corresponda su ngOO d'“ "dad ‘
(legible, sin tachones, ni enmendaduras)

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en |a ]
auia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en ]
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion) ‘l
___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
___Remitidos por SNBF
___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
|- Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.) |
____NiAos y nifias con discapacidad. |
___Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion. [
____Poblacion migrante en condicion de vulnerabiiidad. i
___Activos en ruta de reincorporacion. l.

i Fotocop:a de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
| gestantes).

l

5 Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente. !i

.~ | (ADRESS) i

8 ! Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa “

.~ | de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolic). |
& | Copia del carnet de vacunacion. ]
|7 | camet de vacuna covid a quien cumpla con ia edad o formato de disentimiento \
! 8 5’ Copiza del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique). }
-8 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable ‘|
10 1\

—ach
-t

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

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

3 I Certificado def examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos) : l

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

|
f 15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
| representante legal.
_[ 16 . Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
f'_;jl- | Acla de compromlsd_d_evéon'égbonsabllldad de los padres de familia o o adultos cuidadores.
f Consentimiento informado y Participacion a
\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
pdliza, Escala de valoracién cualitativa,
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[ T FUNDACIONALMADE VIDA
Sagp i, g ~ GESTION DOCUMENTAL
N Vi ' INSCRIPCION Y MATRICULA

''' [ Lodlgo F(?__Ci(_ﬁ_gjz

| “Fecha: 25/03 /2025 |

Version: 001

uDs: Peauencd  Exploradoen MUNICIPIO: S wn wmoed

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

FECHA SOLICIIUD CUPO: 273 -O3 2 S FECHA INGRESO: lh~ O 2025

Sijethw Liam  ysoec @iela Cramoiow

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__NUIP No. A1223U38 3%

{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? i

 DEPARTAMENTO: puigmm-;a o ___PAIS: _ _QQLQA{]‘_‘QHW ___ DIRECCION
DE RESIDENCIA: _Q=wpo Aleare ESTRATO: 4 éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X |
| ¢CUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: ::

PARTICIPAEN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ _NO: »_CUAL:

EPS DEL PARTICIPANTE: Heallovrret>  SUBSIDIADO: _¥X CONTRIBUTIVO:

| PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: ADIAGNOSTICO:

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: 2 A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: M CUAL:

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___ NO: M CUAL:

| TIENE SISBEN: SI: ___NO: X PUNTAJE: . DESPLAZADO: Sk A NG: .
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _ > NO: RED UNIDOS: SI: __ NO: X |

PERTENECE 4 UNA COMUNIDAD ETRICA; SI: A NO: ____CUAL: _COTAN

~fra i

DATOS DEL PADRE
NOMEBRES Y APELLIDOS: ___Ad\ex YPovened Qoeto

i
=
; |
\h\ggcurcz ﬁ

No. IDENTIFICACION: _| O0f 389 £99 DIRECCION RESIDENCIA:

CELULAR: 312 636 33|\ E.P.S:  Y\ol\\armaD
| GCUPACION U OFICIO: Aeiicotteyr
 EMPRESA DONDE LABORA: A
. MNIVEL DE ESCOLARIDAD: rch.nuc:y . moresxén- N(A .
e DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _TAcctyory  Natalla  Chasalay  flomende,
No. IDENTIFICACION: __ | 006 A9+ JO) DIRECCION RESIDENCIA: Cowygn aleic
CELULAR: A2 6R363AR 1 E.P.S: yAa\co .
OCUPACION U OFICIO: Avrncs Qe o
EMPRESA DONDE LABORA: R A
NIVEL DE ESCCLARIDAD: _ [Doocinley PROFESION: ] A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __Tlodgon  vodala  Conoocday B

NUMERO IDENTIFICACION: _| CO61AY4 90l cELULAR:

22636311

DIRECCION: _ 2] Campe A\eqre  PARENTESCO:

oA C

) mu;lﬁﬁ)ﬂﬁlgﬁ% ACUDIEMTF EYmnaa A

ot
ﬁ;"'! 1\. 1/ AWYuUlr
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGITTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiViL

NUMEMLN

YN

CERTIFICADD DE REGISTRO CiVIL DE NACIMIENTO l'

‘.

(N uIP ' 1 1 22 3 4 3 83 8 LT:po de centificado Datcs Esenciales D l sz;z?ggéo m J
{ Dusss el Inscrito 5
— Apellidos v Nombres conipletos
QUE”P CHAGKTAR SIYRTEW LIAM IBABRC. . .:v.cociscicatasint o iovessvs gy tssesss
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras Tipo Sanguineo
Z)dl.’ml{MmTJ[dﬁD'a[..J'?l"‘iAS"‘UL.INO .................. I T
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/0 Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS

--------------------------------------------

Fecha de Inscripcion (Mes en letras)

Indicativo senal

(0] 2 Ma M

A

K Dia

d 3 0061322465...........

.............. - )

Apelhdaos y Nombres completos

--------------------------

..............................

---------------

-

Nocionalidad

.................

 Digier del Solicilante

CHASATAR HUMENDA MATYURI NATALIA ) B

..........................

Apellsbes y Nosbees completon

---------------

CEDULA DE

CIUDADANIA 1

.006.994.901

Documanto de Igentfcacion (Clase y numero)

------------------------

Fr , Fecha de Expedicion del nemﬁcsdn(nwsep letras) 4 Nombre y firma del funcionario ki
| - i’“r p pMs | M 4 R Da | @ 3 ;
~ @ s o  MONICA YENY LOPEZ GOMEZ..... ks i
: _--""-: 3] 9 Registrador del Estado Civil




REPUBLICA DE COLOMBIA

MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DFL AFILADOR
Constituido mediante Resolucion No. 151 del 25 de actubire del 1976
Resolucion de la reserva No. 011 del 13 de Mayo de 1998,

NIT: 900156077-1

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO CAMPO ALEGRE DEL
AFTLADOR 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 nifio SIYETHW LIAM ISAAC QUETA
CHAZATAR Identificada con RC, No 1122343838 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"\\j, -
YADIRA VILLOTA LUCITANTE
GOBERNADORA
Resguardo Campo Alegre — Afilador
Municipio de San Miguel
Comunidad Pueblo Cofa

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

Emé'i-l.:. @guér_doi_r;aigénacampoaIeéré@gmicc;n “~ 2
Celular: 3107687725,3112705736,3134466605 ~
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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 s
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343838
NOMBRES SIYETHW LIAM ISAAC
APELLIDOS QUETA CHASATAR

FECHA DE NACIMIENTO wa e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 29/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
™ EPS|
Fecha d Estacion
mprosion:| oogeua’| de  |192.168.70.220
Orlgen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
SI:!b.SIdIE.!dO y el Régimen Contributivo, en cumplimiento I:::le la Rp:solucién 1133 de 202ql del
klémsteno de Sa]ud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
' RES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecm_cgs y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta

; : consulta, se aclara que la Fecha de
:\fillacién Efectiva hace referencnq a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
ue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
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. REPUBLICA DE COLOMBIA

' IDENTIFECAUON P#f-é‘-».-«w ;
g ChDULA DE: C?UUAL}/JLI\H!'\ T
o 1,006.994.901

| CHASATAH HUMENDA
G APELLEOS
. MATYURI NATALIA

L ?-'a.'mm $

v
KEChi DE NAGHRIENTG 14’JUL*2001
¥ VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)
: (PUTUMAYOj
LUGAH DE NACIIZN T
: 1.56 O+ F
ESTATURA - G.S. fut '
18-JUL-2019 SAN MIGUEL(LA ;
_. FECHA Y uiamas EXPEDICION | Vit é

M1WM-F*1008994901~201'WO!? Q0677 11802G 1 51874443
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SHUBLICA DE COLOMBIA
ﬁgﬁmcmmu PERSONAL
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nuvERo 4 _m;mé,sgg
QUETA YIYOCURO

APELLIDOE

BERNEY

S

ESTATURA

05-FEB-2018 § L(LA
‘EB-2018 SAN MIGUEL(LA.
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Fomentomdo oo

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES YIO
CUIDADORES

Yo Mdsic . Madha ( %ﬁ&f/ﬁ Amd; Identificado con C.C N° (006 994.-92( _ en
calidad’ de: padre 0 madre ( * ), del nino 0 mna.‘
L iam 1Saac_ Quela o Gestante ( ”) pactante ( ) con tle
L-w-"ob_b'sr'to' de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Pequenos eyploradoresS, 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.

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 oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencion, 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
0 nina 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.

¥ 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.
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 : .
Afio 2025 . g ~ 15 Dias del mes de_Abrd  del

—ML%M/%’V

Madre o Acudiente
C.C Lenga9-907
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' ii'i PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
W COMUNICACION ESTRATEGICA
FRRTIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Version4 ) Pagina 1 de 1 \

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

ciyelw Liam t15a0c Quela (‘“““\040‘_ ~___, identificado (a) con documento de identidad
nimero 11222438 3R de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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:

ol

[Autorizacién | Fotos [ ‘[ Audios | V "TVideos | 7] Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular: |
Yo, Ha'Vov: na L(ﬂtq Cwasata® , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 1006 -494 A6\ , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion 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:

[Autorizacién | Fotos | 7 T Audios | ~ | Videos |V | Otros datos personales ¥ |

La autorizacion comprende: ;
1. Captar. tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograf as, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medlo fisico, electranico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes 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 supenor de Ios nifos, ninas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la inforrmacion, 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. mformado de los' derechos con que cuenta el titular de la informacion,

especialmente a: conocer, actualizary rectificar la mfoﬂnac:on 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 Imea gratmta nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacson se reahza 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 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 Tondacion  Nwa de v ot . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior dwulgacaén en el proyecto y/o
programa r.t.C. .

Suscriben:
Firma: ma/qw; 4/0%1/ ‘G cémgaéf‘
Nombre: “o,zq

Calidad - Titular: g: Representante legal:
Teléfono de contacto: _ z/BYéE 3562
Fecha: /6 - gbvi|- 2y 525

Municipio: _§z¢7 mfj-/c'] Dorada

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 TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

¢ )

&%

BIE
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC" CAMITIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O} NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIRO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
T __
S| _
PRESENTO | HORA | TiPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES ;
FECHA DEL NOVEDAD 7 _ MADRES O ﬁC-UPUO’MW. FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROM
REPORTE . _ ok REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES o3
Sl | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

|
4

_
_
_
|
|
_“
|

|
{
|
|




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ cero

af=. ‘
Ciudad LL‘\ dowa Ao Con M 3\JC‘ ,__}‘em?fe !
Nombre completo de lanifaonite Sy ethw Liom saac aveta (_\r\(_l:_‘,u\-c;n
Fecha de nacimiento v g 06 100\ §* Documento de identidad 1122 34 39 3¢,
Sexo Masculino @ femenino () Fechade Ler dia de atencidn en ol a0 \v6 ou 2l %

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador &A\\Q“Q Mancela Moales Mota
Fecha de registro cualitativo s o3 70ES
Rango de edad 036 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ 1 afoy 1dia a2 afios O
2 afios y 1dia a3 aios O 3afosy 1diz a4 ados @ 4siosy ldiaasaftos. 11 mesesy 29 dias O
Color de registro perfil de desarrolio
valoracién cualitativa - Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales ~ [hesenta LD desaniollo 3\0\:0\ acorde Q Sv edad 'S¢
destaca en comprenSion veibal, cgosdinado motova. gruesay hqb‘allolﬂ €5
de alention enel aovea Soclgemocional muestio a¥ances en avtonom!a

Ny empatic, Se Svaere contmuar estimulotion de motniadad Fina
medhante actividades ludicas atoves del Jvego.

Acclonas concretas a tealizar para potenciar el desarrofo fem coso de perfil de desgrrolio er slerta)

Segundo Reglstro Cualitativo

Nombre del obsarvador [Ccilitnme Flaniceln WO \es 101

Eecha de reglstro cualitativo ple tc 20LS

Rango de edad 0 a 6 meses O emewety i daal2mews O Lafayldiaalahoy O
2ahosy1diaadatos O 8afes gl daad sfon ) 4 sfony § ha a S anos, L1 meses y 29 dias ®

Color de reglstro - Perfil do deramolio

valoraclén cualitativa Alerta O {sperado @ Avantada (O

Obsorvaciones generales

MUE LA WMOYEY O vedad el citencion 4 COACEN b1acion,
'Pudncno\o ey INnGiruccien e S e cles P O\ 3 M““lFlc$¥C‘

J ) A - \ '3
\nterves o r:P\cnr‘r\. hac e l'.’u‘-]u"-k-" N EAplotay puevts c’){PcHC"C"Qﬁ

Acclones concretas a realizar pare potenctsl @l dessnulio fen (939 &e perfil de drsarrofio oo algrta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0a6meses Q 6mesesyldiaail2meses O 1afoy1diaa2afos o]
2atosyldiaalanos O 3afosyldiaadanos O 4 afiosy1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa = - Alerta O Esperado QO Avanzado Q

Observaciones generales

Acciones conceetas 3 realizar para potenciar @l desarrolio (en caso de perfil de desarrolio en alerta]




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL

= Procesos y subprocesos no fundamentales

[]

= Procesos y subprocesos fundamentales
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