}4&%@ de Vida

LISTA DE CHEQUEQO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTGS

1 : Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chegueo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad de! usuario, segin corresponda su grupe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de fos soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en Ia
guia para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

__ Pertenecientes a Res UNIDGS

___Perenecientes a Familias en Accidn

____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
. Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
____Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, elc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicién de vuinerabilidad.

___Actives en ruta de reincorporacion.

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

8 | Fotocopia de la certificacién de fa valoracidn, integral en salud o el documento dei programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarroiio).

6 | Copia delf carnet de vacunacion.

7 | camnet de vacuna covid a2 quien cumpia con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad {en situaciones gue aplique}.

9 | Fotocepia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Folocopia de certificacién 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 cusnia con servicios pablicos}

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

13 ; Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo {Niios y nifias menores de 5 afios)

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

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacidn.

17 1 Acla de compromiso de corresponsabilidad de los pa—idres de famita ¢ adultes cuidadores.
Consentimiento informado y Participacidn

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,




 FUNDAGION ALMA DE ViDA | Cédige: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Versitn: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA . Fecha: 25/03 /2025

| FECHA SOLICITUD CUPO:2G-03~ 2015 _FECHA INGRESO: €L -0k} <251

- uos: Danidos Crealivas  municIpio: Sao vuaue

| NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
| _Eranvel Dovid  Baraa Baccy

. TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NG__ NUIP No. 1722314543
. ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Bir
My A

FECHA NACIMIENTO: 28-0Ll- 2015 gpap: 2 Meses MUNICIPIO: (0rio ASs)

| DEPARTAMENTO: Rolomayo. _pats: (oMl DIRECCION

' pe restoEncia: v Balo amovon . esTRATO: _ NI A A
. ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NG:
jécuanr: w3 LA MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: X_NO:__CuaL: _ OIME

. EPS DEL PARTICIPANTE: EHSSANAR . SUBSIDIADO: cammsvnvo
. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: __ NI A '

| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: ATAY

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: NiA

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: y CUAL: N A

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: __A\D - DESPLAZADO: SI: _no:t

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO: X RED UNIDOS: S1: NO: &
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: X CUAL: RNt A

DATOS DEL PADRE
| NOMBRES Y APELLIDOS: __T=V¥e mias  Sorcie
| No.IDENTIFICACION: __ 1111338 46¢y  DIRECCION RESIDENCIA: y_l__bg;g_gmo n.
' CELULAR: 2V Bagan &c¢ EPS:_ErssanNAR .
| OCUPACION U OFICIO: ___PBavncgiiov

| EMPRESA DONDE LABORA: __ NI

. NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Racihhtley . PROFESION: A A

. DATOS DE LA MADRE
| NOMBRES ¥ APELLIDOS: (e1sy rMavilin Raceca Plpaceste /
- No. IDENTIFICACION: _*{ 122, 33} ©9 > DIRECCION RESIDENCIA: W{m
CELutar: __ 127 Bus o 8¢ EPS:_EMSSALAR .
OCUPACION UOFICIO: _AMA Oe ~A<A
| EMPRESA DONDE LABORA: Nin
| NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ach lier - PROFESION: _ N1 A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AcupIenTe: _Deisy tMavilin Baccq Pma\«-cé‘ld
| NUMERO IDENTIFICACION: 1122 333 D40 cpuytar: R2BRLAA0 B &
_omeccion: ¥ oy omavon - parentesco: _Tadye . |

*D i3y Baccy - Beta PO
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE 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 ¢! Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE G
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344543
® NOMBRES EMANUEL DAVID
APELLIDOS GARCIA BACCA
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Emgsrgm SUBSIDIADO | 20/01/2025 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Estacion
8 Fecha de |07/07/2025
N impresion:| 155724 | de |192.168.70.220
s © origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades det Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 dei
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 lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporie 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 Contribufivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece ef término de la afiliacion a ta 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

. hﬁps:f!apfacadones,adres.gov.W*EWWWWMMWWMMAH 12
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Fecha de consulta: 2870472025
Ficha: 8675767447 7000000601
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: EMANUEL DAVID
Apellidos: GARCIA BACCA
Tipe de documento: Registre civil
Mimere de documento: 1122344543
Municipio: san Miguel
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/08/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 0370272025

Uliima actualizacién via registros administrativos:

*§i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LENARES MONTE!
Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov
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74/&%0 de Vida ESTAR

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

YOpexod waitie Davea Pndiente Identificado con C.C N°pnz2 2223 7a90  ©N

calidad  de: padre o madre ( x ), del nifio o nifa:
eMapo ey AN Gareaia gacn o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: HALGIO) (PewuivAs | me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adultc 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 ¢ 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 oportiunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidn 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,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerio 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 Tratario s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
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, a los A Dias del mes de_@ Y del
Afio Lolg -
Delod badvTRw Boitcg PUvwdx Coabr

Madre o Acudiente
CC w2253 %409q

K




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOBPP | 21/05/2018

Wﬁmfﬁrﬁ FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y

| PARTICIPACION Versidn 4 Paginatde?2
YO, e v dx iU B ate AR WaN e eX€ | quien suscribe ef presente documento, identificado (a)

con documento de identidad nimeroy2¢ 23 te% o, obrando en calidad de:

: Padre .

De la nifia, nifio o adolescente, EM AMD €L DavIQ 6AQ cin BA «a_, identificadola) con el
decumento de identidad Tipo: NUIP (RC) a¢, T! , CE ,nimero Q3L vsul | mani_ﬁesio-que:

PP

v
IES! X

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcidn de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacién, en ta oferta de la
Direccién de Niflez y Adolescencia se: -

1. Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes

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

Divulgaran y publicarén las imagenes, audios o datos a fravés de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios, nifias y 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 proysclo se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales,

(SN

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozeo que la recoleccion y tratamisnto de fos
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con io
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial fa Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el fitular de fa informacién, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, as cuales se podran gjercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@ichf.gov.co y la finea gratuita nacional: {57) 01 8000 91
80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reciamar valor alguno por concepto de la utitizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o gue haya sido autorizada
por fa entidad para la utilizacion de las imégenes.

Suscriben:

Fima'pexsy Gaged ¢lnaygodre
Nombre: e ety Iw
Calidad - Titular: __9\ _ Representante legal, __ S {
Teléfono de contacto: 222 U9 o R
Fetha _ e@leouy 2215

Municipio: _ S MAGLTT

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente
Cualquier topia impresa de este documento se considers como GOPWA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO OF DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012°
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BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacién - Uso imagen del titutar:

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

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

EHAVUEL DALY 6Ok BNcca ., identificado {a) con documento de identidad
nimero L 3yy Cu3 - de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales. en especial la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de 2015, auforizo libre, expresa e inequivocamente al
instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ {ICBF) para captar y divuigar:

| Autorizacién | Fotos [ X | Audios | | Videos | | Otros datos personales

Yo, Desy mavilin Baccas POnevco 4 quien suscribe el presente doeumeﬂzo |d it
documento de’identidad niimero 223344, de conformidad con o dispue
proteccion de datos personales, en especiai la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074
inequivocamente al instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

i Autorizacién . | Fotos [ A | Audios | | Videos |

La autorizacion comprende: <

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes perscnales o fot@graflas realiza Videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a traves d&__cualqwer
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el firi- de hdger p
nifas y adolescentes para et Instifuto Coiombsaﬁo de Bi’eﬁestar ‘Eamiliar (ICBF} vy sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando gue las actwldacies que se realizardn durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mtefés supgfior de los-nifios, nifias y adolescentes, en el respeio de
sus derechos fundamentales. i

edlo fisico, electronico, virtual o de

e edad, titular de {a informacion, conozco que ia recoleccion
on la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
de 16& derechos con que cuenta el tifular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y-recin‘"car lg: informacion personal, revocar fa autorizacion y solicitar la
supresion del date, las cualés:-se podran gjerc través de los canales presenciales, el correo electronico;
atencionalciudadano@ichf.govigo yla linea gratiita nacienal: (57) 01 8000 91 80 80.

Manifiesto que como titular o representas
y tratamiento de fos datos se realizara’
en: www.icbf.gov.co, asi como que

Recenozco que esta auforizacion s realiz ‘en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepﬁ; de este dogumento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de la utlllzaei 1 que hicier¢ el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
%'9quehaya sido a!,;tonzada por la entidad para fa utilizacion de las imagenes.

- orlgmados por @u Ak st Pluneg Jek)kc;cr , en representacion del
responsahle de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa [N
Suscriben:

Firma: Dei54 dacca P,

Nombre: _ Ceisu marilin Bacia Linotioie
Calidad - Titular: =} Representante legal __ <
Teléfono de contacto: 2917 Bud Qo B«

Fecha: Of -~y -0l S

Municipio: SAN TWOOE |

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

Cugiquier Copia Troress de esie dooumento e considers somo DOPIA NO CONTROLADA,
LOS DRTOS PROPORCIONADSS SERAN TRATADGS IE ACLERDO A LA POLITInA DE TRATAM: EHTD DE DATOS PERSONALES DEL ICHF ¥ & LA LEY 1534 DIE 2642,

¥ promocién de derechos de los nifios,

P

-




>

VYYVYVYYY

v

Pacto de convivencia en el hogar

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

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y ias
llamadas telefénica.

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 disponibitidad de tiempo.
Tener en cuenta ia practica acordada durante el encuentro en el hogar.
informar del dia que no puedan recibirnos en su hogar.

informar cuando los agentes educativos no puedan asistir a los encuentros
y reprogramarios para una préxima fecha.

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

De sy Madtin Racca (Aeteu Pran
~ Madre agente edctljétivo 3.
Firma firma
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Ciudad @ Dovada § € Pre
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Sexc Masculine @ Femenino () Femdimdndemmdonessie N3 Qi 1075
Primer Registro Cualitativo
Nombredelobservador  @lle1dy Pchangy
fechaderesistm cualitativa - Cﬂ-{ C)‘-} 'Z.OLS
Rangodeedad Qa6 meses ) Emesesyidiazi2meses{) 1afoyldias2afios O
2 afios y 1dia a 3 afies O 3 afosy 1diaa 4 afos O 4aflosy1diaasafios, 11 mesesy28dias O

Perfil da desarrofler
Alerta O Esperado & Avanzado O

Calor de registro
valoracidn mlitativa

psoruaiiones paners
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Accipres cancretas a realizar para potenciar el desarrotio fen caso de peifif de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitative
Nombre def observador RBelnc Achennd A
e dergsnacamae GG 10 2018

Rango de edad - 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses & 1afioydiaa2aios O
2afiosy L diaa3aBos O 3afiosy I dia a4 afios O 4dafosyldiaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro . ... Perfll de desatrollo |

valoracién cualitativa Alerta O Esperado & Avanzado()

Dhservaciones generales. de o eaperac\o 'temﬂd(’)
emance, seenwentiaq et o
en (et Qe Y o mdom%’?\k?nm éewﬂcle aa S

(£
ﬁ»x\d&mﬂﬂr\nggﬁ on et plan de ackuidade) P?cb%oqmaa

‘Acciones concretas 2 reallzarpara potenciar el desarrollo fen cond de petfif de desarrolio en alerta)

Tercer istro Cualitativo

‘Nombre def observador

Fecha de resgistro.cualitativo

Rengode edad. 0 a 6 meses O Bmesesy 1 diaa 12 meses O 1afoyldiaazafios . O
2aRosyldiaa3afios O 3afiosy L disadafios QO dafosyldiaasafios, 11 mesesy 29 déas O

Color de registro e . Perftl de desarrolic _

valoracidn cualitativa - . Alerta O Esperado (3  Avanzada O

Atciones enncretas a realizar para potenciar el desarrolin fen caso de perfii de desorvofio en oferta)
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