|
|
| =2
|

2 !
3 ’
| (legible, sin tachones, ni enmendaduras)
4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

i DOCUMENTOS B
Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario. -

Lista de bhequén documentos participantes
Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad

quia 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 Accion
| Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion

| ___Remitidos por SNBF
| Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

f ___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
‘ Ninos y nifas con discapacidad.

| ~_Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

' Activos en ruta de reincorporacion.

____Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

{
|
|
!

. __

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

L
6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa de
' promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).
6 | Copia del carnet de vacunacion. - . e :
| 7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con ia ed ad o formato de disentimiento
| 8 | Copia del diagnostico 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
[i | 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 anos)
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 autorizacién uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
20 O'trps: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracién cualitativa,




P FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO- GG.mzj
: GESTION DOCUMENTAL - Versién: 001
e ) —_ INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
L I |
FECHA SOLICITUD CUPO: O} - (D- 2075 FECHA INGRESO: ol - lo- 25

UDS: Pcg ocncs oX P lomcl ©1es  MUNICIPIO!: b.u.r_l_._ﬂ'_.‘}gi;l___

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

A'g My Alcdtesman Pevele \)L"i\ d'" 2 Vyewngy —

TIENE REGISTRO CIVIL: SI  NO % NUIP No. 251097103232432 - 854
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _poigue. el papano \\CE}O ?(\m wacer\g 1r_-%i_v__) Lof |

[ \

~ MUNICIPIO: Son m. gfm

FECHA NACIMIENTO Ol-(o- 2025 EDAD:RDIs

DEPARTAMENTO: Pclv‘_m ayo__ __PAIS: Colombics  DIRECCION !
DE ResIDENCIA: (oampo Alegie. ESTRATO: i iHMA ASISTIDO A |
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: A ;
icuaL>:  N|A  MOTIVO DELRETIRO: _ N[A ___PARTICIPA |

~ OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X\ CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE: __ N | A |

>JBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO: ::

 NIA ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: B
N/& PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO: X CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: XA CUAL: TIENE "
SISBEN: SI: _ NO: XPUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _NO: X VICTIMA DEL CONFLICTO|
ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: _ NO: X __ g

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __NO: __ CUAL: _ N\X |
| DATOS DEL PADRE ’]
|

NOMERES Y APELLIDOS: Espnctidey Lamiyo Pevelo mayq. No. |
IDENTIFICACION: [ 126 Y56 .- 6B6. DIRECCION RESIDENCIA: Lampo aleg«CELULAR:
2i240059 It E.P.S: _mcallamas .
OCUPACION U OFICIO: _ogncvy o EMPRESA
DONDE LABORA: _E| Ccdro - NIVEL DE
OLARIDAD: __D11 M U1/ C PROFESION: N/ A&
"DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \|raviy Valderamo meding No.
IDENTIFICACION: _i006 140y DIRECCION RESIDENCIA: Qumpq Qle§ec CELULAR:
B Uer322Y E.P.S: _mallamas.
OCUPACION U OFICIO: vy cle Calc - EMPRESA
DONDE LABORA: Camon alc!uc NIVEL DE
ESCOLARIDAD: Dumcuia PROFESION: (0 de caser

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Umrmq Mt‘;lgiummr nedwng
NUMERO IDENTIFICACION: (06} <2 GO Yq ; CELULAR: 3B UC6T22Y

DIRECCION: _(OpjpQ ozlf,qm PARENTESCO:

Talawve \es
Fﬁm’BEVPADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA L{Q e



CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
Saiud ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL
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BIENESTAR
FAMILIAR

-

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

Yo Nutamy Vel &C\_igl’l_t_i_}]_( l_-”_n(‘_s_. Identificado con C.C N° 100652 oy en
calidad de: padre o] madre ( X ) del nifio 0 nifia:
AtVey Aldemay Revelo \kidevaweo Gestante () Lactante (=), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Q(-.-‘._(foe*ﬁos 6K9lo'uclw’5 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

anticipacién 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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifo
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién 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 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__ ©t _ Dias delmesde__ D del Aflo_202S.

r%luum_téﬂd Ly VAT
adre o Acudiente

C.C _\lpppc2d044.
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COMUNICACION ESTRATEGICA

FAMILIAR L TP

. . |
BIENESTAR 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 edad

1VC Q\Aemm Pevero \al den 1o G . identificado (a) con documento de identidad
numero 15_@}16 32y22 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
institute Colombiano de Rienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

“Autorizacién | Fotos | -] Audios | ¢”[ Videos | V7T Otros datos personales [ ]

Autorizacion - Uso imagen del titular: C) _ , , :
Yo D\Omy \X\l_(i(;\igm_mf Q , quien §uscr|be el prgsente documento, 1dent|ﬁcad0 {a) con
cochﬁivéc de icentidad numero \e LS 290 Q_(% de conformidad con lo dispuesto en las normas _wgerrtes sobre
arotecoidn de datos personales. en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
ineauivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divuigar

e
-

Autorizacion | Fotos | | Audios | &~ | Videos | v~ Otros datos personales |

La autorizacion comprende: . 4 .
’ 4 Captar tomar, aimacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

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

2 Dwulgar v publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualouier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifics,
nifizs 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 realizaran durante el desarrollo del proyecto se
encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentaies. : %

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
v tratamiento de los datos se realizara de confarmidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www cbfgov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especiaimente 2. conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
ge dato las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correc electronico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozoo que estz autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
aigunz por conceplo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
g€ 2 utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
jundica, © gue haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por unel&.cto'n Almcc c!c‘. Ut Ja. , en representacion del

ICEF quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa '

Suscriben:

Fima. Oolone e
Nombre: g ﬂdd’dﬂ:dﬂq..!ﬁ.&{é’fz‘g. R
Calidad /Titular: __ ¢ Representante legal:

Teléfono de contacto: _Z722 466 Y24y ——
Fecha: Ot - . 10LS ' e —

Municipio: ___ &an  miqe €|
J

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

Cualquier copia impresa de este documento se consid
8 era como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS UE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENT( DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL SERVICIO
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EDUCACION INICIAL CAMPESINA “EIC” vy oy
NOMBRE DE LA MAESTRA (0): NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NINO, NIRA O MUJER GESTANTE: chﬂJ Aldemar NQ\LG IDENTIFICAQON: 25 09 LO33243 2 FecHA DE NACIMIENTD: Ol = \© = Z02X
s |
| PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS “
FECHADEL | NOVEDAD FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE
REPORTE »wﬂﬂn_wr:cwﬂnnu REGISTRAELEVENTO |  EMPRENDIDAS SEGUIMIENTO A LAS CRMPICMINS
RSP ORLARES | SITUACIONES ESPECIALES
sl | NO |AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION !
i 4 S S N — | N
) ¢ o WAyt [ o o madie 2=
1 c,n.-w\f M“U‘..n.w,v._.anu cw\ det . m_atcﬁ.m.nvvf s ﬂb‘s\xo\sl‘*ﬂ.ﬂ
NC ¢ N RO pos (o Coal L | Daliong “”mun..l.x.nutx.. ﬁ.ﬂQ:FﬂﬂF \e
m\m\ _ lvtad v e -...w...mu_....lanll e | - # .*. incla fuﬂin»*pnuj. (@] nn!.r.v
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