74/4%{2: c/e 17/46{],@

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario,

2 | Lista de chegueo 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 cumplimienic de alguna 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 enire A 01 hasta C7)

___Pertenecientss a Res UNIDOS

__ Pertenecientes a Familias en Accién

—..Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricidn
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicte armado. {Desplazamiente forzado)
_..Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifos y nifias con discapacidad.

__Ninos cuyos padres estén en establecimientc de reclusién,
___Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorperacion.

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 promocidn y prevencion. {Control de Crecimientc y Desarrolio).

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, asociade a la Discapacidad {en situaciones que aplique).

g | Fotocopia de identidad de! 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 (ap"l_i-"ca para
zona urbana y en zona rurai solo si se cuenta con servicios publicos) i

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifos y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado def examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nihas menores de 5 afos)

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informagién ficha de caracterizacion. |, ipe

17 | Acta de COMPromiso de conesponsabtl:dad de los padres de famma ¢ adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de atitorizacién uso de imagenes.

18 | 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,




FUNDACION ALMA DE VIDA o Codigo: FO-GG-012 |

GESTION DOCUMENTAIL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

v rtn e et e, 420 araran i e

uos: Hani 4oy creativas municrpro: éan_\;gsel_

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Movia lestie Manhie! cyo?

TIENE REGISTRO CIVIL: 51 ¥ NO__ NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO cIviL? _ 110223441 X

NIA

__pats: (Olombig DIRECCION

DEPARTAMENTO: _ Rt 00y

DE RESIDENCIA: Do~ amaroen EstRATO: __NIA  iHa
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: X NO:
{CUALY?: NIA MOTIVO DEL RETIRO: Nia

FECHA NACIMIENTO: 509~ 1012 epap: 2 CTOY  munIcIPIo: NOCOC,

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: S5i:  NO: X CUAL: N A

. EPS DEL PARTICIPANTE: £ T S5ALKNE, SUBSIDIADO: _X  CONTRIBUTIVO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NG: v CUAL: N / A

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: 3 NO: _ DIAGNOSTICO: NITA )
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIOAD: W [A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: NTA

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: NIlA

TIENE SISBEN: St: X NO: _ puNTAJE: A - T DESPLAZADO: SI: ___ NOO
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1: NO: _Y_ RED UNIDOS:SI: ___ NO: o/

o . . DATOS DEL PADRE )
NOMBRES Y APELLIDOS: CHVshain Cammi WO Mandiel Headine)

No. IDENTIFICACION: __10089s3+ 750 DIRECCION RESIDENCIA: 2 o110 S OTMi(e

CELULAR: _ 313 26¢ iS22 EP.S: _AlE

OCUPACION U OFICIO: AGvico O )

EMPRESA DONDE LABORA: Nia

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ %Y it ¥ - _PROFESION: _ N[

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: k© 1d~4 i)annelu C1e 2. Gy Km

CELULAR: ___ 3t 306 1557 . ER.S: _EMsIAMAR

No. IDENTIFICACION: _ L 115 180179 - DIRECCION RESIDENCIA: w

OCUPACION U OFICIO: QMo e rodci

EMPRESA DONDE LABORA.: NI A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ o Wi €Y - prorFesion:  NILA

on

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: ’?\‘ej&-q Dane\n  (yu? é’a\rm I

NUMERO IDENTIFICACION: | 125 180 774 crytar: _213 %06 [S¢2
pireccion: V| beidn Sol PARENTESCO: _ M A4 ve

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE
DoaadlA Cxoz

FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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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
Segundad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE 0
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344103
NOMBRES MARIA CELESTE
® APELLIDOS MONTIEL CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO PUERTO GUZMAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIGAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAAQ‘AR SUBSIDIADO | 08/03/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |07/07/2025 Es‘:"“’“ 162.168.70.220
Impresidén:; 16:03:11 e e
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, 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 haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https:/aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspxPlokenid=szNs6wpy UK DItFijy Tg== 12
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fecha de consufta: 01/04/2025

Ficha: 867576741052300008539

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CELESTE

Apellidos: MONTIEL CRUZ

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1122344103

Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

} Encuesta vigente: 25/04/2024
| Ultima actualizacién civdadane: 25/04/2024
Uiitima actualizacitn via registros administrativos:

*Si encuentra afguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a ia oficina del Sishén det musicipio donde

reside actisatmente
Contacto Oficina SISBEN
Mombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccion; Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo gov.co
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: __ que seme aplique tavacuna ND ACEPTAR: y\;_ (e se me apligue l vacuna.

Firna de fa persona:

kncaso de reguense, erdificacion v firma det representante legal:

Apellidos G % GOWMYNEY

Nombres Ke | c_Lf Casnieiay
Tipode idensificacion: ROL ] T 1 ool

Firma. AW € 1 cro

cel ]

07RO f:; Nimaero 1?25160 19

En ¢aso da reguerirse firma a ruego:

Envirteddeguelapersonaavacunar

otRol ) momere

identificadofaicon 0.0 1 CEL

—

ni gahe ono puede firmar, a suruego frma el{ia) senoria;

|
; Firma dei Rogado

identificadolal con C.00 ¢ C.E\D OTRGL § nimero

Huella dactilar o C.C N
plantar dei Roganie

C.O. N

Nombres y apellidos del vacunador, { 93\3Q\ Biv e T

e o L T A i,

Firma \ yo\e \ Tipo de ldentificacion: RC[J T[] CCY CEL] OTROL] NimeroloO&agAdR

{.

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PHESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): X\}\QC‘
Y

et 4T e AR A Ao e e e 1 4 et A 10 A et £ A A L et 5 ¢ 1 e e+ Py s em e 1mm s e g
DEPARTAMENTO/DISTRITO: RMUNICIPIG:
. 2 e A ) . :\
f_O QX\JWCA\%@ AN AN '\3\‘;?" : ;

Mota: Cuanto se trate de menores entre 16 v 18 ades, deberd firmar el menor junto con unos de sus padses o su represerndante legal
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

. FRECUENGIA SEGN LA EOAD EN MESES (M) 6 A akos T
bola | oM Jzam [ eem | aam fonm]| meun wan MW PPy wo Py
Controf del recién nacido por médico
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo D amela o Lt [dentificado con C.C N°AYLS ey \\la_ en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifio o nifa
HAZIA ceteSike Toniiedr Ceur 0 Gestante () Lactante (), con el
propodsito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda ia
unidad comunitaria de atencion: Mawntio 3 CReRilyng, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Uevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio © nifa 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 usuarioc 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 nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna gueija, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacioén e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el gue 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 gue corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

v También se puede hacer a traves 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, a jos_ L Dias del mes de_AB2:L  del
Afo To2s .

Doaciela_ Syex
Madre o Acudiente

CC _lies 1oy 149




PROCESO

; PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP | 21/05/2019
i
| FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
; ; PARTICIPACION Versién 4 Pagina 1 de 2
Yo, Voani@la ex e , quien suscribe el presente documento, identificado {a)

con documento de identidad nimero W7 VR@WQ obrando en cafidad de:

| Padre

De la nifia, nific o adolescente, _MHAR A  Cefeste, HoMTLe L C¥o. identficado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) % Tl . CE____ nimero 11003 «y 10 ) manifiesto que:

Si

AUTORIZO a la nifia, nifio 0 adolescente a participar en fa oferta de ia Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manffiesto que me informaron que, durante la participacion, en Ja oferta de la
Direccién de Nifiez y Adolescencia se: '

Captarén, tomaran, almacenarén y editaran imagenes personales o fotografias de los parficipantes

Realfzaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran y publicaran ias imagenes, audios o datos a fravés de cualguier medio fisico, elecirdnico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, pibfica o privada, con el fin de hacer prevencion y profocion de derechos de Jos nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF} y sus actuales, y futuros prodictos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizarén durante el desarralio dei proyecto se encuentran enmarcadas en ¢l interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacién, conozeo que a recoleccion y Fatamiento de los
datos so realizara de conformidad con la Poiifica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.qov.ce, con io
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que il informado de fos derechos con que cuenta ef Bhufar de la informacion, especialmente a: conacer, actualizar
y rectificar [a informacion personal, revocar la autorizacion y soficitar la supresion del dato, las cualas ¢ podrén ejercer a través
de los canales presencigles, &l correo electronico. atencionalciudadano@icbi.gov.co y la linea gratuita nacional: {57} 01 8000 91
&0 80.

Reconozoe que esta avlerizacion se realiza en forms gratuita y, por tanto, manifiesto que no s Aos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por conceplo de la utilizacion que
hiciere ! Instituto Colombiano de Bienestar Famitiar {{CBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por fa entidad para ia utilizacidn de las imagenes.

Suscriben:

Firma:Dan e €4d._ Gz

Nombre: & » } 3 T '5” .
Calidad - Ettutar: %x___Reprssentante legal
Teléfono de contacto: | 313:3 OLIsg -

Fecha: ‘- ol ~1sl8 .
Munigipio: __Se1fn ngw,l

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
LR CORE TR e aste dotuments $2 considera some CUTIA NG CONTROLADA
08 DATOS BROPORCIONADNS SERAN TRATARDS DE ACUERDD A LA PLLITICA OE TRATAMIENTD DF DATOS PERSONALES DEL WIRF Y A LALEY
IERY DE O
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PROCESO F2.P s
@ COMUNICACION ESTRATEGICA | | F2CE 720

PAMITAR FORMATO DE AUTORIZAGION USO DE IMAGEN | Version§ | Pagina 1de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documents.  obrande como  representante  del  menor de  edad
Gdy Paostela el donivio . identificado (a) con documentc de identidad

namerg . de conformidad con lo dispuestc en las normas vigentes scbre proteccion de datos

personales, en especial [a Ley 1581 de 2012 y ef Decreta 1074 de 2018, autorize libre, expresa e ineguivocamenie al

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ {ICBF) para captar y divuigar:

| Autorizacion | Fotos | X | Audios | | Videgs . Oftros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, _HMpRIA Celefit v{oriiél @2 - guien suscribe el presente documento, :dentﬂicado {a) con
documenio de identidad nimero yai suy 13 . de conformidad con 1o dispuesto’eh las rommas: ‘vigentes sobre
proteccion de datos personales. en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autaﬁzo lihre expresa e
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de:Lleras’ (i BF) |

divuigar: _

! Autorizacién | Folos | X | Audios | | Videos

La autorizacion comprende: -

1. Captar, tomar. almacenar y editar imagenes personales o fctggraﬂas feahza
y/o del adulto mencionado (s} antericrmente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a tavés de cualquier medso fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza. piblica o privada. con el fist.de hac:er pmyencto promocion de derechos de los ninos,
niftas y adolescentes para el Instituio Cosomb;afio de Bignestar- Familiar (ICBF} y sus actugles. y futuros
productos. servicios y marcas, garantizando que las actmdades gue se realizaran durante el desarrolio del
proyecto se encueniran enmarcadas en ef mieréﬁ supérior de los‘mifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
siis derechos fundamentales.

deos y audios del menor de edad

Manifiesto que como titular o rep;esentaﬂﬁe det mef!or de edad fitufar de la informacion, conozco que ia recoleccion
y tratamiento de [os datos se realizara’de conformidad’¢an la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
e www icbfgov.co, asi como que fili. informado: de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar kg informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciaies, el correo electronico:
atencionalcivdadano@ichf.govi y!a inea gratuita nacional: (573 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autcrizacion -reahza én forma grafuita y. por tanto. manifiesto que ne se nos adeuda suma
alguna por conceplp de este dogumento. En consecuencia, me compromelo a no reclamar valor alguno por
cancepte de Iz utitizadion que hicie ‘el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {ICBF) o cualguier otra persona.
natural o juridica; v.que haya sido autorizada por la entidad para ia utilizacion de las imagenes.

Los produatps autorizadgs SO originados por 'f"i'\écio‘@"\ Plrace de snd . en representacion del
ICBF, quien s responsabxe de captar, iomar y editar los productos para su posterior divulgacion en e! proyecto yio
Lrogramsa &1l ¢

Suscriben:

Firma. __Donsedd ¢ vt

MNombre: %c‘d:ﬁ LPanitia Cad T &
Calidad - Titular: Representante legal
Teléfono de contacto: 2!33061 T8 2

Fecha: Si g = L2 C

Municipio: Sy #H\Geet .

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

s oo 0P ND C“!\:TR"\D‘D\R
LT DA T PO PR ONADDE SER s DE TRATRMENTS D8 DATOE PERSONAE: DE: IEF v & LA LEW TSR DE 212

2§ DT »-..».rw.ﬁ’_‘ &_g-n—




Pacto de convivencia en el hogar

Se establece los siguientes acuerdos con la familia durante la visita en el hogar

V{

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en ef hogar y las
llamadas telefdnica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que el nifio participante este presente durante el encuentro

Mantener las medidas de bioseguridad

Actualizar documentacion cuando sea necesario

Atender a los encuentros con puntualidad y disponibilidad de tiempo.
Tener en cuenta ia practica acordada durante el encuentre en el hogar.
Informar del dia que no puedan recibirnos en su hogar.

Informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a jos encuentros
y reprogramarios para una proxima fecha.

Tratar con respeto, tanto la familia come el talento humano.

YVYVVVVVYY

v

OeNela <Xl -63!2{(3\-[ -PCWC] )

Madre agente educativo

Firma firma
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