LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS j
1| Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.
5 | Lista de chequeo documentos participantes
3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).
a2 i imi iteri tablecidos en la
4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento d_e‘alguno de los criterios es
guia pgra la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
Pertenecientes a Familias en Accion s
~ 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.)
___Nifos y nifias con discapacidad. _
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicion 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
promacién 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 diagnéstico 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 de! examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)
15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.
16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion
17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando apligue)
20 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
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o
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
_ﬂuqa\c\ Clhias Yomive 2 \ch'\m

TIENE REGISTRO CIVIL: SIA_NO _ NUIP No. 1N 2Z.34n69% L ;
. ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

| FECHA NACIMIENTO: 27 ~\O-202%5 EDAD: MUNICIPIO: Son mcj-&\
DEPARTAMENTO: (D0 ivowmicwy o pars: (c ombic DIRECCION
\ {
DE RESIDENCIA: Q..compo cease ESTRATO: éHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _x _
ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA l

OTRO PROGRAMA DEICBF:SI: __ _NO: A CUAL:___ EPS DELPARTICIPANTE: _x
—~UBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD:SI: _ NO: _ DIAGNOSTICO: \
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: A CUAL:

i_
'\
[
SISBEN: SI: ___NO: X _PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTOI

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: TIENE

ARMADO: SI: NO: ¥ RED UNIDOS: SI: _ NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: ¥ CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __)Onoivwanm  Romiter RosSery No.
IDENTIFICACION: _! -\17 340 - O3\ DIRECCION RESIDENCIA: E.mw@ g%« CELULAR:
2\8u66%223 E.P.S: N©

OCUPACION U OFICIO: ___O0A i a5 Lot EMPRESA

AONDE LABORA: J . Cow LJVO Ct'keg‘ic NIVEL DE
¥ scoLaripaD: Prwiotia PROFESION: _NO

,- _ DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: _Nub yanedn  yela Lodawquez,

- A No-
| IDENTIFICACION: __ 1. 122.239.650 DIRECCION RESIDENCIA: {. (a4 po a!cg‘( CELULAR:
2|64 667249) E.P.S:_ N0
OCUPACION U OFICIO: _Ow\ 0. cde Cosm EMPRESA
DONDE LABORA: _( 0w PO oletie. NIVEL DE

ESCOLARIDAD: S comndos g PROFESION: NO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Nubiu  yaneth  Mela Podwqeey
NUMERO IDENTIFICACION: _;+ V22 5%9 650  ceLuLar: bleas 632Q)
pIRECCION: & Comp O aleS(ce PARENTESCO: _ M o0C
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwweno 1.1 22.3_40.031

Y r——

RAMIREZ ROSERO
" APELLIDOS .
5 JONATHAN
! NOAERE <
f
. b

FECHA DE NACI_M;I_ENTO 07-SEP-1992

PUERTO ASIS

(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.S RH SEXQ

28-SEP-2010 SAN MIGUEL(LA DORADA)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g g dusd Jaasey e -

#

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHER TORRES
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo U-Sub?u Uaneth \{C_\o Dfoa‘ﬁdidenliﬁcado concc N 1122339 650 en
cal_ia’éd—' de padre 0 madre ( ). del nifio 0 nifa:
Joaster €lias Pamaez Yela o Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: RrquenOS ﬁx_p[qo_dpj?-i me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

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

2. Encaso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dingida 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
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.
¥ Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.
¥ Tratarlo s6lo 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.

Sefirma en San Miguel, alos_ 27~ Diasdelmesde \0O del Afio_ 20725

Abin Jonets ey,

Madre o Acudiente
C.C 17223 29650




F2.P2.CE 110712024 \

% PROCESO )
COMUNICACION ESTRATEGICA

|
Version 5 | Péagina 1de 1 N Q,

BoiesTAe 1ZACION USO DE IMAGEN

agen de menor de edad:

Quien suscribe _el prgsente  documento, obrando como  representante del menor de edad

\Qa sS\é\ Elias .aqm_:-yg';__ R A - . identificado (a) con documento de identidad

. LLL?.&'-Lqﬁj‘_:’L?- “de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

c la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
a Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

personales, en especial K
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de |

[Autorizacién | Folos | AJ Audios | X_| Videos | JA] Otros datos personales ~{ |

izacion - Uso imagen del titular; ' _
?;togxzac:a yane ﬁh yela Pod“ﬂocz , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
‘ i de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

documento de identidad nimero
oteccion de datos personales, en especial 1a Ley i
- P p ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

Autorizacién — Uso de la im

pr . T
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
divuigar:

“Autorizacion | Fotos | X [ Audios | X[ Videos | X[ Otros datos personales x

2 autorizacion comprende: o 4 .
1 les o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

Captar, tomar, almacenar y editar imagenes persona _

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

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 fin de hacer prevencion.y promocion de derechos de los nifios,

nifas v adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos,

servicios y marcas, garantizando que las actividades que se Tealizaran durante el desarrollo del proyecto se
ior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos

encuentran enmarcadas en el interés super

fundamentales.
Manifiesto que como titular o representante del menor-de eda_d, 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 informado 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 Ia linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por cppcepto dg _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 utilizacion de las imagenes.

*LéJ;Fprod_uctos autorizados son originados por Fon alamo;n alma Ac_ Ul.d’c‘a en representacion del

. quien es responsable, de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacio el

programa GdUCQ Cion \nicies\ ccx mr)c..S\;qo- P : 4 e B
1

Suscriben:
rima: Medbrev Jagetn yela gﬂﬁ%&f&
eLos 4

Nombre: A/ebot ex
Calidad - Titular:meadir e Representante legal:
Teléfono de contacto: 2BGYL 361y
Fecha: 22 -\0 - 20lS : i
Municipio: <san m._j._;e_k Lew Socad g

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

Cualquier copia impresa de este docu i
LOS DATOS PROP menlo se considera como COPIA NO CONTRO 3
ORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSUNnLE;‘TJ[éf ICBF ¥ ALA LEY 1581 DE 2012
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