LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.  pocumentos
-1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

(ieta de chequeo documentos participantes

;3 “Fotocopia del documento de identidad del usuario : éé@fl_h-h(':i)-r-rés_p_o_ﬁ_da su grupo de edad
| (legible, sin tachones, ni enmendaduras)

|4 | Fotocopia de los soportes que den Cumplimianto de alguno de los criterios establecidos en I§|
| | guia pare 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)

| | T_Pertenecientes a Res UNIDOS
" | T_Pertenecientes a Familias en Accion

. ___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

—__Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

Cerenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
Nifios y nifias con discapacidad.
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Sobiacion migrante en condicion de vuinerabilidad.
Activos en ruta de reincorporacion.

I

RENN

|

on

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

Eotoconiz de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
.~ | de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

o ————

WD

i N S

» 8 | Copia del camet de vacunacion.
7 | camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de diseniimienio
g | Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
i .¢ | Fotocopia de |dentidad del Padre, Madre o Cuidader responsable B
| 10 ‘

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

i Folocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para 1
| zonz urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

| 12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nitas mayores de 6 meses)

12 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifos y nifias mayores de 4 afnos)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 ainos)

| 15 | Folocopia del docurmenio de identidad de la madre , padre, cuidador responsabie O
' representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.
17,-| Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios 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 O_trps: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de
[ péliza, Escala de valoracion cualitativa,
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Cédigo: FO-GG-012
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iy L GESTION DOCUMENTRL 1 _Vers;én 001 1
o INSCRIPCION Y MATRICULA ; " Fecha: 25/03 /2025 1

' t

i

]

|
|
] o
| by

FECMA TMGRESO: V- O~ 70 25
_MUNICTPTO: San 4 hqu:.l....__.

|' FECHA SOLICTTUD CUPO:

| ups: Bpems  evplovadores

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
| Lian Alexander Locdkante.  ¥Rocoro

TIENE REGISTRO CIVIL: 81X NO  NUTIP Mo, 1122 25U . 204

(PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACTMIENTO: ‘l’)/i {?,Q?," EDAD:

MmumIcIPIO: Ruedto Frs, |

DEPARTAMENTO: _\_Q}L\A\)x\-ﬁ;@_ __.. PAIS: (,p\om\a_a . DIRECCIOM
$oc RESIDENCIA: = ESTRATO: iHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: STt MNO: K
SCUALT; MNA MOTIVO DEL RETIRO: WA o
_NO: XcuaL: _ N/A IPR——

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _
’*ﬁ oeL parTICIPANTE: _Mallamas sussmnoo _X. CONTRIBUTIVO:|
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: NIA
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: ___ NJA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X CUAL: VA
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X_cuat: _ )] A
TIENE SISBEN: SI: _ NO: XPUNTAJE: ___N/A DESPLAZADO: SI: __ NOX

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS:SI: __ NO: X |
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ cuaL:_COFAN

DATOS DEL PADRE -\,
i_

NOMBRES Y APELLIDOS: LA -,
qaNo. IDENTIFICACION: _ \) | A DIRECCION RESIDENCIA: _ N[ A
TCELULAR: MNA ERrS:___NA n
OCUPACION U GFICIO: NIA Z
. EMPRESA DONDE LABORA: A/A
f{IVEL DE ESCOLARIDAD: pIA PROFESION: __\) | ) |
o DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: \O0 ' WONCA,

No. IDENTIFICACION: |- \12..22914% DIRECCYON RESIDENCIA:

|
! CELULAR: ers: _Ha CMISAVAL
{ OCUPACION U OFICIO: ..Hm_dﬁ_ﬁm

EMPRESA DONDE LABORA: ___\)| B _
DWW PROFESION: _ [\| | A

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: N/ A
NUMERO IDENTIFICACION: _ A ceLutar: _ V(A
DIRECCION: NIA PARENTESCO: _ N /A
Oalione Horales

L) ¢
Fﬁnzﬁi pAnRé]L o1 A FIRMA AGENTE EDUCATIV
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MUNICIPIO SAN MIGUEL
RESGUARDO INDIGENA CAMPO ALEGRE DEL AFILADOR
Constituido mediante Resolucién No. 151 del 25 de octubre det 1976
Resniucion de 1a reserva No. 011 del 13 de Mayo de 1998,

NIT: 900156077 1

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 nific LIAN ALEXANDER LUCITANTE
YIYOCURO identificada con RC, No 1.122.344.391 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 cofén, 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] dias del mes de agosto del 2025

- 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 i
m; ..;".'f’; Email: resguardoind |genagé;ﬁ_;:oa#egre@gmari com . W
3 Celular: 3107687725,3112705736,3134466605 | “ﬁ?t .



()
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
IDENTIEICACION 1122344391
' NOMBRES LIAN ALEXANDER
LUCITANTE
- APELLIDOS YIYOCURO
FECHA DE NACIMIENTO e’ b b
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 DE SALUD SUBSIDIADO | 13/12/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
~
f': Estacion
; Fecha de |11/19/2025
Impresién:| 23:29:40 de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Sgbsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Res_pecto a Iaslfechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
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: H ki’ T NT) DRMA 5 ?_\ \{
£.5.E. HOSPITAL FRONTERIZO EXD 2. B 1 1 ACUN
: BNTRI SARS-C( VID-14

NIT. 845.002.300-9

cuord Loy Deorade, Potomayg.  FECHA DA o1 MES 0. A0 2013 HORA Q00 am

DATOS DE IUEMTIFICA[:!GN DE LA PERSONA:

NOMBRES (10 AlE’-KuMO‘.eJ  APELLDOS. (_oc.ulfcmlc _g;wgm_o Loy A
TIPD DE IDENTIFICACION: RCTK] T [ 1 O GED omol]  HUMERO o

FECHA DE NACIMIE NTG DIA: 13 FAE%:__!_]_,_*&I\_J‘(_J;}Q_ZI_g EDAIJ_'\.‘& anos ) .

NOEJIS'%C DELA APQ qgcpuwgggLE

'{FORH’*ACWN PREVIA. L2 vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vides. Enlaza
dispone (e vacunas palg plG:r}l‘{*I contra al menos 26 enfermedades, entre elias. 1a difteria. el tétanos. la toslering, 12 rJohnnuenu
cancer oe utero v el sarampion. En conjunto, estas vacunas saivan cada ano miflones de vidas en el mundo. Con 1a aplicacion de fas JJ
personas $¢ protegena st maslrasy a guienes fas rodearn.

ﬁ vacunacian contra 8 SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta eiapa dela emergencia, LuBi S8
icia la aplicacion de asta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos. que es importante que usted conozea antes de dar sl consantimienio
para su aplicacion.

Estavacuna liene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria gue permite su aphicacion s2gura =71
HUFTGH-_L,

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

1' CERNGSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Mombredeia \—acqnaaaplicar S
~ YOOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dosdosis [ ] odosis unica [
BENEFICIOS | Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por af virus SARS-CoV-2. Beduccion de la severidad dela enfermedad sn0ass -
! de presentarse Po*prmal prmercmn del enforno familiary fos allegados.
SRS (... . Sebeipeiin disitioe sl e A N —:
3 Presentacmn de cferlo adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dalornn ¢l sitio de inyeccion, gelorge |
- 1 cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (Cansancio); resiriado: fighre {pirexiasi: entol Mo &
. RIESGOS | inflamacion leve en ¢l lugar de fa inyeccion; inflamacion de los ganglios {linfadenopatia). malestar general: sens a

adormecimiento en las extrernidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en 10023
pErsonas.

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmaco!ogma mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la LDVF' 18 |

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despues de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara. concreta. sencilla y en tarmings acdides
con mi condicion. asi como las explicacienes adecuadas, informo que comprende los beneiicios, riesgos, alternativas e implicaciones de i
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir. de acuardo conia
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Prlendo que B osuscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi volyatad, y que NO tiene por obie cvime de
esputisdiidad d las autoridades sanitanias o gubernamentales ni a las entidades que participaron ci la aplicacion de 1a vacuna o of SARS
CoV S UOVIG- 1G9 de hrindar 12 steneltn an <alud min cou necaearia nar b anarieinn de nneikine reareinnse aodusreas no renod tadas



Fn consecuencia. decide: ACEPTAR: __".f. _ gue seme aplique fa vacuna NG ACEPTAR: ______ queseme apliuelavacuna.

Firma de 12 persona: _J,ﬂ“‘ﬂ [y#_fc_fa/(__i_ £ei LVCf"'(d"!_Jf.-. L R

Encaso derequerirse, identificacion y firma delrepresentante legal

Apellitos i e i a2

imembipne » -
NOMbIES ot g3 e s . e ad T ; Sar e - 4Ge
y

Tipodetdentficacion: RC(1 A cel] ce(d omRol) Namero . o et

Firma jehj .MC?CCD/CJ ﬂ_ét}_bt%ana{gr_. -

Encaso de requerirse firma a ruego:

Enviruddequelapersonaavacunar s ,identificadof2jcon CC|_J G le

m

no sabe o no puede firmar, a su rueqo firma ellfa) seforia)

O7R0 : Numero de

identificado(a) con C.GE] c.E] (}TROD numero

e &
I Firma del Rogado
Huella dactilar o CC.N° : CC. N

pizniar cel Roganie

-

1 A
‘Nombres y apeliidos del vacunador:

(Firma Tipo de Identificacion: RC(_J TI(C] CC(_) CE(J OTROL] Numero

L¥

> )

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

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se frale de menores entre 16 v 18 anos, debera firmar ef menor junto con unos de sus padres o su representante iegal.
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BIENES (4
FAMILIAR

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

Yo Nenny Heeedes Luolm \c Identificado con C.C N° 1122229 -O4€ en
calidad de: padre o madre ( % ), ~del nifio o nifiz
Lan A]‘;gqnéa Luu-\run%c V. Youio 0 Gestante ( ) Lactante ( ), con &
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brincz iz

unidad comunitaria de atencion: PCJOENOS explovads s me comprometo 2z
cumplir con los siguientes lineamientos: ‘

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

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causz
dirigida a la maestra responsable de Ia 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 causz
informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unicac
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 nific
o nifa y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTC
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 0 causa de i&

queja, reclamo o sugerencia.

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

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

v También se puede hacer a través del Buzon 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, alos__2®  Dias del mes de A@S\”O del Afio_Z02C
‘4
Yeny |yl t@nte

Madre o Acudiente
C.C_1312.229-%4%
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PROCESOQ F2.P2.CE 1510712021 \
é‘ COMUNICACION ESTRATEGICA
?m FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 l Pagina 1 de 1

Autorizaciéon — Uso de |a imagen de menor de edad.
Quien

suscribe el presente  documento, obrando como representante del menor de edad

Lian __ Alexande (bcadavke yiyDCVIO. _, identificado (a) con documento de identidad
— e conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

jmero S : ’ A
= 012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

onales, en espe_(:.ia! Ia Ley 1581 de 2

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

i
[ Autorizacion | Fotos [ v TAudios |~ Videos | 1 Otros datos personales | V" |

Autorizacién - Uso im del titular: _ ‘ .
Yo, __ Yen:i yeat A Y& , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero
proteccion de datos personales, en especia

. de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
| la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, exprasa e

nequivocamente a! Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y

divuigar:
“Autorizacion | Fotos |~ | Audios | -] Videos [ Otros datos personales—| |
= sutorizacion comprende: - _
{4 Captar, fomar. almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

vio del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2 Divuigar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtuat o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifics,
nifas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) y sus actuales, y futurcs
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante ei desarrollo del proyectc
se encuentran enmarcadas en ef interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentzales.

ianifiesto gue como fitular o representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozco que ia recoieccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en m.icbf.gov.c.o. asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacidn,
especiaimente 2: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacidn y solicitar la supresion
del c;ato. _las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Recamzoo que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
aiguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Institute 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 prod_uctos autorizados son originados por funzlqc:ro'n H mct eL-, um/c.. , en representacion del
:}(';‘Sg!—'r;nua:en a% rt;spocnaable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

Suscriben:

Firma: _yeny /Ul fvnte

Nombre! :{"cﬂﬁ' lisca tantp

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 31862 4321

Fecha: _1®- AJosfo o4
Municipio: __gn m;?ucl‘ -

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



NODWMLIS O OINIAZ T3Q NODGEMEIS3A - | INd | WY | ON | IS

_ - : SI1BYSNOCSIY
SITVI93453 SINOIDVNLLIS SV SYQIONIHAINS OIN3AZ 13 YHLSID3Y 1140

SOSIINOYAINGD S $34¥0QVaINI O SIHAYIN avazAoON
| ¥ QINZIAINDIS 30 SINCIIIY SINCIIDY N3l 1Eav

_ _ L ’s34avd 50130 VINHH QVva3AON 20 OdIL VHOH OLN353Hd

ED
T 200 - 21 -51 OLNIIAIDVN 30 VHDH 63 Fhg ~7aLy  ioPvallNIal uﬁs.n_._.ﬁ_ods.d DPVOYa||J WOV ENViSI9 NN 0 VNIN 'ONIN 120 348
] 3 X 1 o 2

g mu..,on, Q0¥ SOuweGbeg ¥oN 3MEWON T oo T = /v.o T DWo ﬂ/mg\l"@ VEISIVIAL V1 30 38

TilIWyY n
Svisshara ,013, YNIOIdINYO WIDINI NOIOYONAS OIOIAYIS
V- WHNLINOMALNI 3 VIdO¥d avarvaow

S3AVAIAON 30 Od.1SIO3dH




