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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

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

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | 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 Accién

____Egresados de Estrategia de Atencién 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.

___Poblaciéon migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
(ADRESS)
6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

9 | 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
zona 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 6 meses)
13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos) o
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. ( N } ,PQ PR

17 | 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
| poliza, Escala de valoracion cualitativa,




| FUNDACIONALMADE VIDA | Cédigo: FO- (3;31012
| ~ | ~ GESTIONDOCUMENTAL Version: 001 _
|

!NSCR!PCIONYMATRICULA y " Fecha: 25/03/2025 |

.

FECHA SOLICITUD CUPO: 23-0O%~ 2025 FECHA INGRESO: \h~- OY Z0LS
UDS: PeucnoD Exploracdored  MUNICIPIO: =30 g

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Poec Abva w02 uated

TIENE REGISTRO CIVIL: SI_X NO__ NUIP No. 4122 3uu si2
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? 1A

FECHA NACIMIENTO: 20 - \O- 224 EDAD: S mex> MUNICIPIO: \)]c‘d eaviuez

|

h

|
. DEPARTAMENTO: __[Potvmzyo. PAIS: Coombnd DIRECCION \
1

DE RESIDENCIA: 2l Compo Aleares ESTRATO: i {HA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: x
{CUALY: o MOTIVO DEL RETIRO: pLA

DPARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: ¥ CUAL: ™/~ i
'EPS DEL PARTICIPANTE: __&ErmaSSonaY SUBSIDIADO: % CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: A DIAGNOSTICO: NA S
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: = _oNA = ]'
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI:  NO: % CUAL: ___\
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: % CUAL: _ R
TIENE SISBEN: SI: A NO: __ PUNTAJE: A2 DESPLAZADO: SI. _NO:;\L
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _ NO: A RED UNIDOS:SI:  NO: |
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: % CUAL: __ ~/A .

" DATOS | DEL PADRE T : —~

.~ NOMBRES Y APELLIDOS: ___ \W\IS0 [DacoblS  Humo2 Camado
No. IDENTIFICACION: _1.062,298 690 DIRECCION RESIDENCIA: Connco Prepre
CELULAR: __ 312323538 1y E.P.S: ALC.
OCUPACION U OFICIO: Oglcyn ~Nanos.

Q’EMPRESA DONDE LABORA: A

* “NIVEL DE ESCOLARIDAD: _&ocn ey PROFESION: MIA

DATOS DE LA MADRE E
|

NOMBRES Y APELLIDOS: __ D\Qna  Linibetn Durtern CINS

No. IDENTIFICACION: __1-122. 339 €33 DIRECCION RESIDENCIA: Comps Ateqc
CELULAR: 2223381 E.P.S: EMPEsareay ‘
OCUPACION U OFICIO: AYO. de  coom
EMPRESADONDE LABORA: __ NI A

- NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Eochller. PROFESION: __ A~/ A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Dana Gniain Gunten goug

NUMERO IDENTIFICACION: _|.\22.33% £3% CELULAR: _3\ 3238wy |
DIRECC.I_O_F!_ (‘o-mm Aleqre. PARENTESCO: Ao,

A Atni
,,.;\.. Avasne ey, Conard

EYrnasa A AFai

l
|
l
|

%
Lo LA P S T




REG!STRADURIA

MACIINAL DKL ESTAO TIVIL
——

M | 1422 344,512 b “EG,}%ETS.E}}'{%_ i 63700531 =-

Dato; de la oficina d 4_reRistro - Clate de oficina o

: S | -
1 f |
Regsradurn | | Nuans [ Numero [ rl Caniiliik Coremimiensa [} | ipeccian de Pute- E | codigo | |
7 ‘__-_i’egarmwmm. FMonicipin curn-glrmnu:a YT nprum-. e Polioig =

LEEL: STRADURIA DE SAN MIGUEL(1A DORADA) n[,umt!m

[ Daros del inse rite

J ' !'”I JMA ‘('l" =

bros o= Trimer Ar-"-"é'»'.. = - . Segunde apsiiia o
| HUNUE‘. ............................ } l\'UIN'I['hl_J ......................
t - i Marmbiegy) ¥ =
i “'C 1'\[ A‘l’f\ ..........................................................
!__ e 3 Freha e T Sewn fen totrayy . Grupe s Targiees Factor WM |
s [Z[of2[4] e |o]G P e L jo [rmmmc- ........ L8 FOSLIT IV
LS = : L l.ugurﬂrmulmlm!u (Paln . Dap

s 0 2
tnn wqi e ern T upuuﬁn)

0 LOMET A FU"“‘MA\U VALLE DEL LnlmH'lI"’

W.ﬁ f“~

W de docuntenta ; antecodente 5 Decharasion de ity iy = ; _ Muemees certiicaa g T ——
( HRTT F1 C ADO MEDIZO O pDE NAC IDO VIvo. ., ..., ... .. | 241000111726¢ 32.

{ Dwn*hmupm (Nmum-epmlﬂﬂm

<on finea lnunwnuc,o Parejes del mitme saxs, anotar ef *Lbrogenitor que indiquen fos Seciarantes m’d’i@"m del msertia)
_’ —— _“ e - - —— - - — . - —_
&RT_INThHO w\‘ UIH P LTEERL e o o
A ey % mmm-nun-m-mmmmn Lcmuwmem]___: i T Rt 5 Mationataan = O
oo 1. 1;3.339 -7 i GRS R o N COLOMBIA . : &
= n
f Mnﬁhuﬂrnpﬂh ﬁumﬁmmmwn Irm-uanrol. op-qndumme texe, onoter ¢l mkﬂrwluumhmmnmuwmuwm mwu; E
_____ —. Apelligas ¥ Momnbees complewas ; et EHEE
1&1”&-:2 CAMAYO wIL = B i v v i § s o s : §
) e ' de 1 Clase y aumuray S = T N unnw.-nm e ¥
‘ I G0 e e s T — COLOMBT A~ = g
- — ——— e &
' B oiiigo: e taioy -2
® nomhm:. oy o<
QUTNTERU nnwr“mcmm 'B'ﬁ‘rFFJ'“‘ . ........ . g
: R S dn Vi iiticacian N ACTte y nimarey L__. =
oo T P oo e et g
L o
B ey —_—_— e B : =
{ Datos primer testigo oo - o - o | o
B O Apztiidos y membres compiotay T ey i
T o s b e it Eo S e— _':f."’":_i:_"__'_"_r'_; v
[__(‘ﬁ"._"f'?_@%_,_ e —— S ————ar
'__ s Nmm.q—alldeutlllt-tlduﬂ:l_;;r_;m B S tirma e
— —
L f______ . Fecha de Inseripcion ”
l"'""““ - I
0 P | Mes | II [ J’ Dia N
s x RS = _ Noffibre y firma 7
i lemqmlonm pulemo T Nombre y jém det fnnctanoﬂo umcqﬂ/nn M‘E -el_ r_ﬂ?noum-_e:n:?
\l\.s f\ r-02, W§. i I
[\b Q“—""}iu Giva —— e | 2 oy hroa
{ 15_NQY ":5."67?3“— ﬁﬁm DE MARLE!S&QDI&.M"“E -
b —— ——— el o e g =
I ——— —— — — —
Povamsn o

u 1\ FSTE REDRGOUCCION
£

L,z by SOIDYECARIGE £5 FIEL TOPIA © "..

X ‘I{:s-m-.‘ ldl Un‘"ﬂh“qt a% Q-E ‘14 ’H I"

m;ms?mirﬁm k. g.,ﬁﬁ&;.u* ARCMIVOS OF LA -EGISTRAWRIA

AR DIy s ST L




Registro valido

30/09/2025

Fecha de consulta:

86757007479100000082
Ficha:

—_—— e s E— TJ ]
Pobreza extrema

- = W F T e e

DATOS PERSONALES
Nombres: ZOE ALAYA
Apellidos: MUNOZ QUINTERO
Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122344512
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 26/08/2025
Uttima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

AI>AS ( BI>B7:

Pobreza extrema “/* Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Di ion:
e Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono:
4210537 - 3213138790

Correo Electronico: i
sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

L, COLUMNAS T T T T T DATOS
| TIPO DE IDENTIFICACION RC
_R -
1DggﬁE|C?\SI%N 1122344512
NOMBRES ZOE ALAYA
‘ APELLIDOS MUNOZ QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO M b i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

.)atos de afiliacion :

L. ACTIV EMSSANAR S.A.S.| SUBSIDIADO 20/10/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacion de

Fecha de 09/30/2025
| origen: 192.168.70.220

Impresion: 08:54:36

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Regimen 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
yreamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion
~€ opera |2 Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

’oaya 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 |z entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S,

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:ﬂaplicaciones.adres.gov.cofbdua_inlemeUPages!RespuestaConsuIta.aspx?token|d=eBthu8iBBWbiPTt032P+g==



MIS DATOS }

£ 5.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

! S Y rr\]u‘lhdu&
o A Les VA ) ('~ \uv\(x
[ T  Fecha "'?':F""“""”*” Y (Histaria ¢ linica
. B :
L 5a (4o, [2e2d [z
1A Vv SRR RS .5 (¥ ™ O W80

L T T T —

[f&srritW(:eri'

f 1 F \ ' Lo |

Responsable del nido:

t('rmm b

L ;

f'mh i R i

ol B







o,

1

1%

AMID) PRRHTIRIOT]

b 4 B

plpan) o

ot o m

L1 bt i | PR 5

B {) 2oy e

T 1R b
IR | ¥







-
-
e

Wy L.L!.l.:!r
e

: _,ﬂ ? :

-

A A

N 4 P A it

T
,.‘,...-"-'V-'Se‘f'
¥

. YA '
Wi it e
l i AT
P 19.!:;3:?!!.!(!?‘»1‘ lllll-r»a.uunlk.‘q-&.staff:f.».vll}!. i
1oy B4 b

0 o 1Ly G e

i ial.!u;....!.u...—.,..[mn..ﬁ!.r.i-mg...3»!??35..!..1 5._!. ...5 A
e AL

b L P
T Tt

ON\{_ s

R s i
4 s b iy b b o el s
LT N ST (A



(0 a5 aftos!

acian 2

5

# |

BT Mt i

p————

e R

e

N
e il

&
-

e

p——

i

Az

@
w

1

s et A B il A

Ty

4

@

s

S Ml o o o s

g
il
&
e
-y

REE

]t fmt '(‘}Wﬁ ¥ s E.".;wgg:‘ﬂifff:




i
e i b N S

1

i, _ i G

34 e
B e st R it i e S e

L e e b S g

sl A e i Rt

gty vy ool

B

s e

[ e s

e T .~
e i

T

e ik

b i i :

PSS

Y

ki ey

T

I e S

ez

g1-10 -1
L0807

RV

35

B/ E

P

GT-v0-01

97U

bt

1OAuoD Ouwxgsd
Bp Buday

NI

{einbeiq
Qnewned

OORjed

anewuad

L

.




F e
Eﬂﬂ

1120 -

R - e P " e S S,

Mol (Yol

N }]m(

-8

S — T (e e |

e LT o T |

v

o

mw_wrgki\g_ngz N e A T Kooy
* i
10 Qchbet | 2018 fkdne &’/( 4
P i
i} -
! :
3k
|
i
¥ i
i
I‘ 4
H
!
i 3
i
1 : |
i i
| 4 3
| ;3 I
i &
r b
1 I r
| 3.
3 P
R it v o 50 T s s LR e o Rt R P, ik j

hipimng o gt oty

L, T T




oy @ e S M g e Ve S SEELR W _ﬁ ﬁ 100pnesuND @ @ @ 02108 pmesupw mmm
Dn’ nufgw.a oudwepedaq ST W ) N T - (S GIL soions) (IR 17 et tr By TRE P
i | [ e A A il
PE IV e ! a:dn..u ‘POUIPHRI IP OKIDUN e TS W Wty i
g e O (RSN S O B B 5OPEPIWIA}T 9P CPEIGA UPNSID 3P 0dNIY
qukc._ue G123 :..:f.. : -FCT.@ Aqesvodsay R AN BN SR T P iy i e
' SEEE . B e oy 1 0 =@_.....E>u&mc9uoeoésc=3§_ﬂ
: T Cu0jd) 8 v esrmily 6 0 PG o eivd BHOBINDY s, 1¥00S UYL A PNES P OUISIUNN

1 Uy

— 21T [¢ Syuo !
ugIQ v
SR - — —— i _ Y T preer T ’ “m 7 ﬂ “ ..Eﬂﬁ m
R e Rl e e ) SV oS
e e , - _ D..of_ :m.:..n omnP_O .Ilu.” l.,..,...,.: ..u..w”m”..ll. e :w- ..|<_!|...4_ __ ..I.M.l..lm:t!_m_.tl.-.at-_n +
v | 10 IPRSSURUS: (AN, (IR R S S S
- s e e swanbas Wos SyumamA Y
Touwaune 2 T PUELEIA A Oy : :
Qu ..C .w. oxag - woprineiviteg I smnansng o ugpsmamens
o e en gy QuUalwIeN 3p Fday 1 Y Srvea [E 21
=) S el Dﬂ R R _.1 A
R S O LTI
ORUIINDO] 2P ON DLURWINDO( IP odi g : TSI 10 o
FRUSHIEZT FF TN \ o v e epeyiny
L — L | T P O e S =]
| | | Jeommne| | 1 anm
T At _ R =
B N@?Ea_.é@ EEE = NEEE
L BB e axQ \ﬂd?.—.r%m-am Gd soppady A Suguoy VA !ﬂ'ia
L gl S “llwr "’ Iun\..‘ .dwll_._‘..l ,_l -~
Uow OB/ 8P SuJLT ST 2 5 0 I 8 0 308 4
OIOBAOT | 3P SUIT) R
. SmATes £ ¥ RGN T HEAE
e ;.T? o A I R B

B1-pia0) A (M4 A ourwnpy ewopdrg

& Pt .... - w_vLI 6 25 : P INUA JOC CPBSNED 13I0UL) "OleWy JUQdid "y SARLTTH CRIUIA
e o o 5 JRREE I B B .
P O 12! e M.mzﬂ - EHA G ) ) siprosed vjeaqny uoIdunIes e Iuanyu €7 2P snita
LA IRt i
for ] : il § s

13 106 £PRSNPY PUOIE 1Y) PEL LIRS 3030WNAN FO¢ EPESNED
CHLDUIRIEG Sibuludiu S0 TILOWNIU SARIOM 1od eanp
(DU [EARIUY] souriag “PuuajsO) eunpRQ 'q odld Jdezuanjuy

| pipage pnl | meseg | ewrlan [ oy mans
4| Py U vyl sisoey ANy

Su”;-“ﬂwﬁut“c.““._ o srpydowoey jod sepesned SapepouLdjua See A SBuisdy
01108¥YS3I0 12 A QN 3 DE-ZO—U‘KO.—Q} Taial suiuogpog 'g snueday Tuumh vobuicaw m..mQ?ﬂukOD_.ah-

| Paeorea Eari ey 1§ 0din & pcuarnad #) 4100 Py we xRy 7 @ Srearend

e e res3u0d solebpiosy
| | I | CUARS CHUTLE ) E LOGE A ugeaousdad iy i

-l..._ L .l.m.r._...w-.

| iy

| 5 b 2 S wrealy g
| Wy | Hopbimy s ) pusnbag ”
ey | | marny WY LA b ey
..?t.:._ MWl SIPCPAMLIUD aaped ap oBsau [0 IAnuiwsip

GPIEN LpOAY [¥ v NBag

«. VIONV4NI VHIWIHd VI vivd BTOZ 130
I21DN18F “H IUNVIQIN SYQINIJIC SINOIINILY

SISO SO SER0L U0 SEL A SOUI SO 0 AJUdUEUNOd O JRUNIEA,

C C




E«wf:\ w.
£ s,ﬁl

%

VR RS
rkd .wvw,. ﬁﬁnwﬂéru

,.u.%ﬂ...mm.

Y
Wi ﬁ- h.:w ks

;éqih..,m

% w..,.w :
!,Q. el mw Mdsﬂ =

o
e
- y o _ , 4 L E—
—- 4 [}
W) e
i 3 1 ek
¥ okl s - N I
DT ol L SN - W 07 O SO 5511 ML S o e -
: 81
Rt S L L. A . SN0 ) o 7 1 1 B ~
- ~ - e - e = s » - a4 3 .v <-4
S ey AL | ARX L3787 OF k. ik SN o o M 2
J . ' s R
mM L F.u-Vtﬂim § \L :.M ¢ F qrt..1 t g2 B0 | ) 9 u.....“ . =4 _._.-.‘(-L -ﬂ_ w u_
1 = o - "
_..!.ﬂﬁn..lw., ﬁmqw&% u ” lf.m‘l.—: ph....__.. e ,u\..ll.u z i o .W.....v” J {0 M—. " 1"1 u..\“.. |\|b‘ ) + -
g ol ¥ T e - i oo e -3 e
AT 9K @m,&ﬁﬁu E : _m _ p T y,
wj.f& ® 5T R 8 il ‘ - e
TR I BN P ) : ‘ o
” gk e i ] ; W F 7 S bt 520 A d Sk ..M.u.. W B P T i m
¥ ' . > BILET 2 (-3 P e ..... nn._..‘ | o s : w
m‘. .. 4 L - . -5 .” *.w ._ “_ .x. , g i
i - : _” p L e DT T i . L’ g
fl.!ﬂ 1 e SEISPI SRR S - P ..w..- - e — . e et S 14 e ol s el Pttt
e ;i S0
_ N s 1 AL} SO 3K o fo il i B0 s IS S~ Y 1 e o &
L aryee 1 fed 54 : A i 15 ] -y H\m F2 wenfhi A m
| R e 770 > ,. —tiy e .\-u_u..nf\r. - UTfaﬁnm.-m.*hﬁm 2
: iy s AT D evﬂﬂm 1: Lr £ 2
i ol -7 § g ” rWM.r.Vuv LE wu‘ﬁuﬁ-m W% .’n#\u.w n.N .
. e i bty A By IF S, wIﬂuWEnrmﬂ.r T .! T ;TR R TR |
S TR S B SRSy . et e _
. ) .'.‘ e RPS— - o v

S
a u,,..uv.aum =

T N

> W L o ol .
L VR A dan ﬁ.d- w JEE _? -
: 5 P7EGia v,..h. g 3 . fiiad
,ﬂw.“hrmra.um iy «u.m.»._r,u_ t&_r‘wa e AR = i I il
=S SNBSS {
- g s " 5
TV TN .

.J_u._wu.—

AR w.p...,ﬂuuw P

o e dwh DI Bk |

- Jﬂn‘&mﬁ.\ehmw T

« ¢

e T | Uwvn AUPLEBTY B LA Ry




E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO SARA LA AP

LA DORADA O

DEPARTAMENFO DEL PUTUMAYO La salud

NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL RES EONEE

CIUDAD ‘ ou _()7““ c’.ﬂ Pu & am\\io FECHA: DIA 75 M{'HO'—' ANO -Z.QQ%“JH“

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES 20 Atade APELS  Mudos Quintere
1ip0 DE ENTIFICACION: RC(R (] cc(] ce(] OMRO[) NUMERO:F.7z22 ¢Zqy 572
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: Zo MES: | ANO: 2924/ EDAD: _Hs Smesesy

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE EMS3Sanary iyl R e St

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
‘d:spo:we de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, 12 poliomielitis, la hepatitis, el
cancer ge utero v ef sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
ersonas se protegenasimismas y a quienes las rodean.

. Lavacunacion contra &l SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
ia aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
L aplicacion.
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vacunatiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
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DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

ESMGSE maministracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar
Y DOSIS

 Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [_] 6 dosis Gnica [

., I ¥z .
. BENEFICIDs | | revencion delaenfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
| O¢ presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

| ; Prgsentacic)n de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
| Cabeza (p_efalea. articutaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de

| adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

| personas.

ALTERNATIVAS | Ala fechano se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la preven?:iﬁn delaCOVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

Egnmrﬁ?iginvd?égntana,,después de hat;er recibido infnrmaci{m por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
0n, 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 i '
_ n . ) an indicado las recomendacion
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna. e LSRN

Entiendo ;1:13 |CE|1 sluscripci(?n de estel do_cumemn constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
E?SS%I}E?J \; ;Da1 ;dasb autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
oV- -19 de brindarla atencion en salud que sea necesaria por laaparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




na NOACEPTAR: ___ queseme aplique la vacuna.

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacu
3 : U -lc =
Firma de la persona: PDigno C nwc\lh Qundere
En caso de requerirse. identiicaciony irma del representante legal
R R

L:ﬂ.‘ue-ll‘l Q vt Apellidos Gﬂﬂut‘) —

Nombres Drgma
7-722-339. 6y

Tipo de Identificacion: RC| 1 w0 ccl@ cel) 01RO[ ] Nomero

Firma ’Dﬁ?nﬂ Lia .U'CJ"‘l -
En caso de requerirse firmaa ruego:

S ,identificado(a) con C.C.D cel]

Envirtud de que lapersonaavacunar
no sabe o0 no puede firmar, a su ruego firmael(a) senor(a)

oTROLJ Numero _ de
- identificado(a) con C.C(J  CE(]J 0TRO (] numero v
de [ ]
; Firma del Rogado
Huellz dactilar o CC.N C.C.N°
piantar del Rogante
; g
Nombres y apellidos del vacunador: \
iFirma Tipo de Identificacion: RC(J TI(CJ ¢c(J CE(J OTRO[) Namero }
[
( — )

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

i

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16y 18 afios, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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REPUBLICA DE COLOMEBIA
IDENTFICACION PERSUNAL
GEDULA DE CIUDADANIA

NUMERT 1 062.298.690
MUNOQZ CAMAYOQ
WILSON DANOBIS
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FIFRAS

FECHA DE NACIMIENTO 20-ABFI-1 989

SANTANDER DE QUILICHAO

A
LL(J% Afl:‘i' gé{lAC IMIENTO

Egrhq_;A : GQRTI SEM

28-ABR-2009 SANTANDER DE QUILICHAQ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

/

s 1o
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1107600-00161587-M-1062298650-20090707 00131489194 1 32015467



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA D CIITALBANIA

Wi ? 1.122.339.677 ,
QUINTERD GALVIS

w1l
DIGNA LINIBETH

R Fl

Digna Linwwedl

FIRN A

#ECHa ot naciuignTo  07~JUN-1981
P

(PUThinvoy ICEDO

LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+ F

ESTATURA &8 RH e
28-JUL-2009 SAN WIGUEL{LA DORADA

FECHA Y LUGAR-DE “Pcmcmﬁhﬁwo‘,.ﬂ"’j -~
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Fundacion @p ’f),o

Alma de %a/a BIENESTAR

Famenlando cominos e

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

Yo_piang dinjuellh @ointero  Identificado con C.C N° 122339677 __en
calidad de: padre o madre ( ), del nifio o nifia:
2oe alava modos o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Qedoepon e ?loyudeeme comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nina 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 nifo
o 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.

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 daninos
en la calle.

v" 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 Y5 Dias del mes de_fAby:\ del
Afio 2025 .

Digng dindvedh O
Madre o Acudiente

C.C 127339673




FAMILIAR
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ﬁ‘ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA _
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 ] Pagina 1 de 1

Autorizacion - Uso de la imagen de menor de edad: dad
Quien suscribe el presente  documento, obrando como representante  del menor de eda
identificado (a) con documento de identidad

i . pMoenres ntero —_— :
Na_ Mo Qo en las normas vigentes sobre proteccién de datos

numero 7. 7272 .3uid «5/2 de conformidad con lo dispuesto .
1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al

personales, en especial la Ley !
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacion | Fotos | * | Audios |~ | Videos | « | Otros datos personales L] &—"|

Autorizacion - Uso imagen del titular: V4

Yo Dmana Linpneth @olnieve . quien suscribe el presente doctumento, identificado (a) con
documento de identidad numero 7. F3e conformidad con lo dispuestd’ en las nGrmas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 ‘dé 2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé Lleras’ (IGﬁF) para captar y

7o - 3
s

divulgar:
[ Autorizacion | Fotos | v [Audios | «{Videos | ] OtroéTd,atoS_;’hrs_gnabs" ="
O . autorizacion comprende: & 7 /
¢ = 1 Captar tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotg’)_g‘rafl'as, reali;;_ar VIQeos y audios del menor de edad

v/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corre_spon‘dék.
2 Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de

cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el finide hﬁber bﬁeTVengi,énf_y’ promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Biehestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos. servicios y marcas, garantizando gue las ﬁg___c_y::;ividéql__bs que se realizaran durante el desarrollo del

provecto se encuentran enmarcadas en eI/Lrltei'é;_é;?xsu‘ erior de lo‘s’:}ﬂﬁos, nifias y adolescentes, en el respeto de

&

sus derechos fundamentales. ; &

LT : . “)'\ . . .
Manifiesto que como titular o representahte*@el menor.de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién

, . . - . Lk S o i .
y tratam.-e_nto de los datos se realizara'de confg_;m;gaa--ggg la'Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que ﬁgi.,_,_i_r_;l__lfql@ad" "de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y-rectificar Ia)informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la

supresion del dato, las cualés se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
stencionalciudadano@icbf.govieo ylarinea gratita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

G J./'..I./.“l'}-"'_-“':: 2
Reconozco que esta autorizaciéh._sé,.l/ealiza’-e’n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
algunz por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de |z utilizaeign que hiciere gl Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,

natural o Jur/idm, oquehaya sidq‘aytdrizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizado.s""'éeg';}'"é’riginados por_fo© nolac ton Olwq de U{olq
ICBF, quien es responsge de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

, en representacion del

programa - L
Suscriben: =

Firma: _pignar  fintvedh @
Nombre: #8 CBOT o wom

Calidad - Titular: _ Representante legal.
Teléfono de contacto: 22246 #3269

Fecha: (S5~ de aloyt\ —2025
Municipio: S can  tugjoe )

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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REGISTRO DE NOVEDADES = % %

ﬂ_\ F#U MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL N
N N SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC “Pll.n A _jmﬂ—-..-.-mﬂ_’ﬂ
NOMBRE DE LA MAESTRA (0):_ LOE ' NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
| « | |
PRESENTO | HORA | TIPO DE NOVEDAD ; 3
FECHADEL | NOVEDAD _ kst it FIRMA DE QUIEN " ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A ;
REPORTE e | RESPONSABLES | REGISTRAELEVENTO | EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES e s
S | NO | AM | PW | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

=T




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL ¥ ANALISIS CUALITATIVO A€ cer () %
ﬂr::j ‘eW‘?re / \/
Ciudad La dovada  San Miguel - K
Nombre completo de la nifta o niffo coe ol oo tMouhoz Qk)?n L(, 10
Fecha de nacimiento 20 0 2024 N° Documento de Identidad 4122 24 451 2.
Sexo Masculino O Femenino @ Fechade ter dia de atencidn oo el afto 16 oYy 2025
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador I)q\1 ana tMoancela  to1a \es Mo
Fecha de registro cualitativo ? 0% 1015
&

O 6mesesy 1diaal2 mesos g 1 afloy 1diaa2afos

O 4afosy 1diaasafos, 11 mesesy 29 dias O

0Na 6 meses
2 afios v 1diaa3anos O 3aiosy 1diaaaaios

Color de registro perfil de desarrollo
ﬂ Alerta O Esperado @ Avanzada O

valoracién cualitativa
Observaciones generales Se d(’.S\*UCCI por sv CU\iO_‘:.idUd F‘c“JfC al c.nJ'Oan v bue_na
4omcidad Lc)\po\ol;ln%cnuén comum oo, actvo g Vvinwlo arectup

SeCJ\no con sus coldadotes, Se suglete continvar con estimulticion
Qtvaver del Jvego libie enel soeto, el vso de O’oJc405 Sensovia les

interocciones veirbal b molaile Contianza Yy oamorf.
Acciones concretas a realizar para patenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrolio en olerta)

Rango de edad

Segundo Registro Cualitativo
Nombre del observador Dalana Movce\a ﬂo\c\c.s o
Fecha de registro cualitativo R0 10 i LOES
&

O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy 1diaa 2 afios

Rangodeedad 026 meses
O 4afiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

2afiosy 1diaa3afios O 3 afios y1diaa4 afios
. Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa Alerta QO Esperado @ Avanzado O
soprer's ' nas
r.ovﬂpaﬂ:m@c? 5 con o¥ros Vo9, "‘350\“‘6"“‘;0' P':q"ja J
neq
a \lo O\\(oda del ado \-\'O, Yealzao &Pon mentc

coitades & ;
?:;mbé@ de Costombies fomu)lafes o de sv Svupo eScolatr con
maieriales diveicos (ons hivfe esScenarios PmaJuam-

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

Color de registro

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 03 6 meses
2afiosy1dfaa3afios O 3 afosy1diaa4 afios

Color de registro — Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

i

O 6mesesyldiaal2meses O 1afoy 1 diaa 2 afios O
O 4afosy1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Observaciones generales

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



PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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