Do

LISTA DE CHEUEO

20

DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTOS
1 Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario,
2 | Lista de cheqgueo documenios participantes
3 | Fowcopia de! documento de identidad del usuario, seglin corresponda su grupo de edad
. {legible. sin tachones, ni enmendaduras).
4 : Fotocopia de los sopories que den cumplimiento de alguno de bos criterios establecidos en Ia
guia para la focalizacién de usuarios de los senvicios 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 Famiiias en Accién
__ Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencidn de la desnutnaon
. Remitidos por SNBF
Vact:mas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado} §-
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc )
____Niflos y nifias con discapacidad.
__Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reciusion,
__ Poblacién migrante en condicidn de vuinerabilidad.
___Activos en ruta de reincorporacion.
5 Fotocopia que acredits fa afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: (ADRESS)
6 | Fotocopia de iz certificacion de la valoracion, integrai en saiud o el documento del programa de
promocién y prevencion, {Control de Crecimiento y Desarrolio).
7 | Copia del camnet de vacunacion.
8 ' carnet de vacuna covid a quien cumpla con ia edad o formato de disentimiento
. 9 : Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad {(en situaciones que aplique}.
: 10 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable
. 11  Fotocopia de certificecion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes}.
12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y niflas mayores de 6 meses)
13 | Cerlificado del examen de agudeza visual {Nifios y nifias mayores de 4 anos)
i 14 | Certificado de tamizaje audiivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)
15 | Fotocopa del dosumento de identidad de la madre .| padre. cuidador responsable o |
representante legal. ;
16 | Acta de compromiso d= corresponsabilidad de fos padres de familia o adulios cuidadores.
17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 : Planilla seguimiento nutricional
. 19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)
OTROS: Formato disentimiento activacion de poliza. Escala de valoracion cuaiitativa {Cuando

apilque




_ FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-012
25 T GESTION DOCUMENTAL Version: 001
7 ﬁ ' INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
ﬁé/%:f;:’ma I et
FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO: 3 -004-207251

UDS: M Anﬁphbs 1= MUNICIPIO: SAL HIfO€ )l .

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
At Lanly Niroern, Gonialel Sone av

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. } 126 452 659

EPORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? MN/A ,
rA A

FECHA NACIMIENTO: 28- (K- 1015 EDAD: % £scy  MUNICIPIO: SAR Huboc |
DEPARTAMENTO: [JUTOV A4 () PAIS: (OO, _ DIRECCION

pe restoencia: Y Lo caBAp A esTRATO: MNIA ZHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ: SI. _~_ NO: X
(CUAL?: N/ A MOTIVO DEL RETIRO: Y PARTICIPA

*n OTRO PROGRAMA DEICBF: SI: __NO: X CUAL:  EPSDEL PARTICIPANTE: EryssALARL

SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:¥_ DIAGNOSTICOHff!
N/Aa ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N /A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: A cuat: N /A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: __ NO: X _cuaL: N/ A TIENE

SISBEN: SI: X_NO: __PUNTAIE: __ A ] DESPLAZADO: SI: _NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO

ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: S1: NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S1: NO: K cual: [ Fe.

DATOS DEL. PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: __ [N 1A No.
IDENTIFICACION: NIA DIRECCION RESIDENCIA: _A) /7Y  CELULAR:
N iA E.P.S: NA

OCUPACION U OFICIO: A EMPRESA
’onne LABORA: YA NIVEL DE

ESCOLARIDAD: NEA PROFESION: N A -

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _JulleTH _ CABOUNA  PoAZ ) - No.
IDENTIFICACION: L1} BR2<~xr ) DIRECCION RESIDENCIA: Vi (ASADR CELULAR:
EP.S: T SgapHie |

OCUPACION U OFICIO: _ DM A 06 CASH EMPRESA

DONDELABORA: ' £ (A CAT A - NIVEL DE

ESCOLARIDAD: FEIKE (o PROFESION: __ N { Ac

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Julict Hr (A¥o Lt oA  Coapay)
NUMERO IDENTIFICACION: _{02} @o2569  cauar: 320 85y 2394
DIRECCION: Cagnira - PARENTESCO: e |

et e e L A T — ——— A A el e A e . ——






8/7/25, 5:34 FM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx Hokenid=xdWeviVOpJpWYxGidmbWeg== .
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ADRES

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

Informaciéon Basica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE aC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 1126462659
NOMBRES AHILANY VICTORIA
P APELLIDOS GONZALEZ CUARAN
FEGHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Paios de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZAGION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSSAAQAR SUBSIDIADO | 20/05/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |09/07/2025 Es‘ggi"’“ 162.168.70.290
Impresion:| 17:34:15 oo e
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de! Régimen
Subsidiado y el Reégimen 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, ios lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporle 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 aflliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afifiacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que fa fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps:faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx 2tokenid=xdWoviVOpJpWY xGidmiWeg== 172




Fecha de consulta: oTAa 2025

Ficha: R6B650494 78000018499
: Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres. AHILANY VICTORIA
Apellidos: GONTALEZ CUARAN
Tipo de documento Registro civil
Numero de documento: 1126462659
Municipio: Valle del Guamuéz
Departamento! Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Ertuesta vigente: 1770472024
Gitima sctualizacién cudadans: 05/06/2025

Uhtiraa actusalizacion via registros administratives:

*$i encuentra siguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a ks oficina del Sishén del
runicipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administradar: BELSY MILDRED GOMET ERA
Bireccidm Calle 7 No & -
Teléfono: 4282059 - 31343079

Correo Bectromica: sishenBvalledelguamuez-putumayn.gov
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo_1hedh Coro\mq (sacgn Identificado con C.C N°_{]3 €23 $¢'4 en
calidad  de: iidre o madre ( % ) del nifio o nifa

ﬁ‘_’]"‘llg‘n% Wicdevioy Golialey 0 Gestante () Lactante ( ), con el
propésito de favorecer ia calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion. PMay Aaseiden N | me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente 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 ia maestra responsable de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuaric vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a ia maestra.

Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad

comunitaria de atencién, y el servicio ofrecidoc por el ICBF y la Fundacion

Alma de vida, pues estas son con e! objetivo de mejorar ia atencidn deil nifio

o nifia y sus familias.

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

v" Hacerie en el momento en ei que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v Hacerio con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo s6io 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 jos complementos nutricionales en el momento de entrega por parte
de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Lo

LB

Se firma en San Miguel, alos_¥31- Diasdelmesde_2Yy delAfic 225 ..

wbhedn  Cacdner  Cuaran
Madre o Acudiente

C.C lonasne 567




PROCESO F2.P2CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA S0

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Qmensusmbeeipfesemedmmemoobmndomompmmtedelmmdeedad

Wie b= 2 identificado {a) con documento de identidad
nimero [ mmmbdmenmmmammmdem
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y &l Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombianc de Bienestar Famifiar ‘Cecilia de la Fusnte de Ueras’ (ICBF) para captar v divuigar:

i Autorizacion | Fotos | | Audios | I Videos | | Ofros datos personales ;;._-_i .___Z

, quien suscribe ef presente doctsmento, tdmﬁﬁcado(a)oon
deconforrmdadoonlodspuestoenlasmwgamessobm
pratm:eéndedatospersonalss m&specaaliaLewsm de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autonizo iibwre, expresa e
inequivocamente al institulo Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de ia Fuente de Lleras’ (!CBF} para capiar y
divutgar:

[Autorizacién | Eotos | | Audios || Videos | lounsdawspmwnalasj ;

La autorizacién comprende:

1. Mrwmywmmmsofm@aﬁﬁ reaizar videos y audios del menor de edad
yie del aduito mencionado {s) antariormente sagun corresponda.

2. Divuigar y publicar las imégenes, audios o datos 2 través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, piblica o privada, con i fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, mﬁymmalmmm&&mwmﬁmiﬁwﬂcaﬂymm y futuros
productas, servicios y marcas, garantizando que ias actividades que se realizardn durante el desamoilo del
proyecto se encueniran snmarcadas en el interés superior de ks nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representaiste del menor de edad, titular de la informacién, conozco que 1a recoleccion
y tratamiento de ks datos se realizara de conformidad con ia Politica de Tratamiiento de Daios Personales publicada
en; www.ichi.gov.co, agi como que fui informado de loe derechos con que cuenta el tifular de iz informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacidn personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a favés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atendonaiaudadano@tcbfgovaiaﬁneagrmtamnarﬁ?)mmm%%

Reconozeo que esta autorizacidn se realiza en forma gratuita y, por tanio, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concapio de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reciamar valor aiguno por concepto
de la utilizacién que hiciere e Institutc Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por Ia entidad para fa utiizacidn de ias imdgenes.

Losproductosautorﬂdmémoﬁginadospm ‘Q{Umk@\ﬁ Alraa 3 3 U | en representacion del

iCBF, quienesm%msdﬁedecaptar,tmnaryeditar%ospmductospamsupostemfdivuigadénenelpmyectoyfo
programa \e

Suscriben:
Firma: \n\\cl‘\ ()UCL"-D’ Q&m:::ﬂ
Nombré' fvaran [yaran

Calidad :rular. Y R ntetegal
Teléfomdecmtacto:%dlaﬁttﬁ

Fecha:
Municipio:

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en ef medio ambiente!

Crppipainy crpsis IMpOUSE de S5t AoCUMenic 5o SO SO COFIA MO CONTRULADA.
L8 DATOE PROPORCICHADIYS SERARN TRATAUCOE DE ACUEF0 A ummasmxrmmm RATOS PERSONALES DFL ITBE Y A LA LEY 1561 {3 2092,



