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1

" Ficha de !nscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

DOCUMENTOS i

2

Lista de chegueo decumerntos garticipantes

3

~ Foicecpia del decumente de identidad cel ustaro, segun corresponda su grupe de edad

- (legibie, sin tachones, ni enmendacuras).

&

“Eotacoria de los soportes que den cumplimiento de algunc de ios criterics esiablecidos en la

quia para la focalizacion de usuarios de los servicics de Prmera Infancia. (Marcar _X_ en
minimao uno de les siguisntes criterics de focatizacion) :
___SISBEN (Categoria entre A §1 hasta C7)

Per'tnrecrentes a Res UNIDOS

Pertenec:enfes a Familias en Accion :
Egrnsadm de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
Remitidos por SNBF ;
Victimas de conflicto armadoe. {Desplazamiento forzado)
Partenecientas a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
Nifos ¥ nifias con discapacidad.

Nifics cuyos padres estén en establecimiento de reciusion.
Pablacion migrants en condicién de vulnerabilidad. .
Activas en ruta de reincorperacion. i
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Fotocepia que acradite la affiacidn ai sistema de seguridad social en salud vigente: (ADF{ESS}

g

Fotocop:a de 1a certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa de
: promagion ¥ prevencion. (Control de Crecimiento y Desarmoilo).

| Copia del carnet de vacunacion,
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t de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato ge di sennmlento [

6
D7
5
B

| Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre 0 Cuidador responsable
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! Fotocopia de certifieacion de asistancia a controles prenatales (sclo aplica para mujerss

' gestantes).

11

! Fotocopia de un recibo de servicios publicos domicifiarios cuando sea necesario (aplica para
. zona urbana y en zona rural soto si se cuenta con servicios paklicos)
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? Ceartificado de aqaqten ia a consulta de salud buca {Nifes v nifas n‘ayores de 6 r%ses)

| Certificado del examen de agudeza visual (Nmos ¥ Mfas mayores de 4 anos)
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
AbA callipt oyl BRSO

© TIENE REGISTRO CIVIL: SIY NO__ NUIP No. MIEUIOEBT
. ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N A

FECHA NACIMIENTO: |B - 04U~-02¢ EDAD: _L ADO MUNICIPIO: ot Ney |

DEPARTAMENTO: € A « €1 A PAIS: C=t o T X DIRECCION
DE RESIDENCIA: MOMWIPIO Dt s Hi6UEL ESTRATO: NIA iHA ASISTIDO A
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PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: Yy CUAL:__
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ADMINISTRADORA DE LLOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulita

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1116210687

NOMBRES ANA CARLINA
) APELLIDOS OYOLA BASTIDAS
FEGHA DE NACIMIENTO whjenpre

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO ORITO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE 1iPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZADE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO | 01/02/2025 31/12/2999 EAILIA
Fecha de |07/07/2025 Es‘g:“’" 162.168.70.220
Impresion:| 16:17:52 ) . : i
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 Resolucion 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Afiliacion,
establece el termino de la afiliacion a fa 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:h‘aplicaciones.adres.gov.oolbdua_internetfPages!RespuestaConsulta.aspx?tokenld=p2yusnDBniQYOC18Xcdebw== 12
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NIT. 9031.021.565-8

PASTO JUALIO 10, 2025
iD Portabiiidad: 1143604

Sefior(a)

ANA CARLINA OYOLA BASTIDAS
SAN MIGUEL (PUTUMAYO)
CALLE6

Teléfono: - 3025823253
Ref. Solicitud de prestacion de servicios de salud

Cordiat Sakxdo

En cumplimiento a las disposiciones normativas definidas en la resolucién 1683 det 2013, por la cual se
reglamenta & articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre la portabiidad nacional en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permita notificarie que en aras de garantizar la continuidad en ia prestacion de los
servicios de saiud, a que fiene derecho la poblacion afiliada al régimen subsidiado, en relacion a ia atencion
médica y odontolégica de promocion de ia salud, prevencion de la enfermedad y de recuperacion de la saiud de
baja complejidad y definidos en 1a resolucion 5521 del 27 de diciembre del 2013, se te brindaran en:

NOMBRE DE LA ENTIDAD

PRESTADORA DE SERVICIOS TIEMPO DE DURACION DE LA
DE DIRECCION - TELEFONO ATENCION

SALUD

ESE HOSPITAL FRONTERIZO
LA DORADA - SAN MIGUEL { KR 73#1-36-3174276879 10/07/2025 - 18/11/2025
PUTUMAYO }

Cualguier inquietud por favor comunicarse a nuestra linga nacional 01 8000 187050, donde nuestro personal le
atendera las 24 horas det dia. los 7'dias de Iz semana.

Sin otro particutar, me suscribo de usted.
Muy cordialmente.

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS 5AS

i R N LA 0
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emssanareps.co iy
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PASTO JULID 10, 2025
D Portabilidad: 1143604

Sefiores
ESE HOSPITAL FRONTERIZ0 LA DORADA - SAN MIGUEL { PUTUMAYO }

KR7#1-36-3174276879

SAN MIGUEL - PUTUMAYQ
Ref. Solicitud de prestacién de servicios de salud
Cordiai Saludo

En cumplimiento a las disposiciones normativas definidas en ia resolucion 1683 del 2013, por la cual se
reglamenta el articulo 22 de la ley 1438 del 2011, sobre la portabilidad nacional en ei Sistema General de
Seguridad Sociat en Salud, me permito solicitar muy comedidamente, en aras de garantizar la continuidad en la
prestacion de los servicios de salud, a que tiene derecho la poblacion afifiada ai régimen subsidiado, se garantice
para el usuario afiliado a EMSSANAR EPS SAS a continuacion relacionado, fa atencion médica y odontolégica de
promocian de 1a salud, prevencion de la enfermedad y de recuperacion de la salud, habilitados por su IPS ¥
definidos en la resolucion 5521 del 27 de diciembre del 2013.

NOMBRES Y FECHA
IDENTIFICACION | . 0E " ihos NACIMIENTO DIRECCION TELEFONO CELULAR EMAIL
ANA CARLINA nfidportabilidad@g
RC 1116210887 | f aacnioagl 1870412024 CALLE 6 3025823253 Ol o
TEMPORALIDAD | FECHA INICIO | FECHA FiNAL ORIGEN iPS ORIGEN DESTING PORTABILIDAD
ESE HOSPITAL
ESE HOSPITAL FROMTERIZO LA
4 Meses y 8 dias 10/07/2025 1811112025 ORITO ORITC-GRITO{ | SANMIGUEL DORADA - SAN
FUTUMAYO } MHGUEL |
PUTUMAYC )

Teniendo en cuenta lo anterior, ia prestacion de los servicios debera ser facturado a EMSSANAR EPS SAS,
segun lo definido en la resolucién 3047 de 2008, cuaiguier inquietud por favor comunicarse a nuestra nuesira
linea nacional 01 8000 187050, donde nuestro personal le atenderd las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Muy cordialmente.

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

LB B B e SRR e e

. 0e6eo

i e’ GTISSANATEPS.CO Sy
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Fecha de consuita: 0770172025

Ficha: B67576741052800012916

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombras: ANA CARLINA

Apellidos: OYOLA BASTIDAS

Tipe de documento: Registro <ivil

Namero de documento: 1116210687

Municipio! San Miguel

Departaimentd: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/06/2025

tiltima actualizacién ciudadano: 25/06/2025

tiltima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nambre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE!
Direccion: Carrera 4 Caile 7 Esquina La Liberi
Teléfono: 4210537 - 32131387
Correo Blectronica: sisben@sanmiguel-putumayo.gov
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOB.PP | 21/05/2019

. FAMILIAR FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
| BARTICIPACION WVersién 4 Pagina 1de 2

Y, LLS-(:'S HAnPeA B 0AD  °  guien suscribe el presente documento, identificado {3
con documento de idertidad nomero _ W30 WS 3K sbrando en calidad de;

Padre -

e la nifa. sific & adolescente, AR (AL LWA YO A BASwoAs. | identificadofa) con e
documento de identidad Tipe: NUP RCI XTI CE__ nimemn G0 e 8 manifiesto que:

s L X

i

AUTORIZO a i nifia, nific o adolescents a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con 1a suscriccibn de este permisc manifiesto que me informaren gue, durante la participacion, enia cierta de la
Tiraceifn de Nifiez y Adolescencia se

Captaran. tomaréan, aimacenaran y edilaran imagenes pessonales © fotografias de los participanies

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

Disuigaran y publicaran las imagenes, audios ¢ dafos a iravés de cualquier medio fisico, elecronico, virial o de cuaiquier
ora naturaleza, piblica o privada. con ef fin de hacer prevencitn y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para e InsBiuis Colomblano de Bienesiar Fansliar {ICBF} y sus acluales, y futuros productos. servicios y marcas, garantizande
que fas actvidades que se realizaran duranie el desarrolio del proyecto se encuentran enmarcadas en sf inlorés superior de
ios nifios, riftas y adolescentes, y €n & respeto de sus derechos fundamentates.

AENES

sanifiesic que como representants del menor de edad, fitular de fa informacion, conozeo que la rencleccitn ¥ ralamienio de fos
daios se teaizara de conformiad con la Poliica de Tratamiento de Dalos Personales publicada en: worpichiaonco, con o
dispuesto en las nommas vigenies sobre proleccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decrel 1074 de
2015, asi como que fui informado de ios derechos con que cuenta el tluler de la informacion, espegiaimente a: conocer, actualizar
¥ rectficar ia informacion personal, revocar [a aulorizacidn y solicitar 1 supresién del dalo, las cudles se podran ejercer a través
de fos canales presenciales, ef coreo electrdnico: alencionaiciudadano@ichiqoy.co y fa finea gralulta naciona; (57 01 8000 &1
£a8a,

Spoonozos (e esta AUterizectn se reafiza en forma grshaia v, por lante, manifiesty que no 58 A8 adeuds sume 2iglne o
concepln de esle documenio. En consecuencia. me compromets a no reclamar valor aiguns por conoeplo de fa uiilizaciin que
hiciere of Instito Colombiano de Bienestar Familiar iCBF) o cualquier olra persona, natural ¢ juridica, o gue haya sito aulorizada

por ia entidad para la ufilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Fimar L3¢3 Bortiday

Nombre: L3t Boydd oA

Calidad - Tialar: Represenianislegall
Tetéfono de contact:

Focha o l- & &2

Municipio: SPea Aol .

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
DT L CSTEES 25 RRNE DIOCLITENTD 52 10Nkt pone DU MO CONTROLASA,
“LOE DATSE PROSIHFDIOWADDS SEREN T OOE GE BTLSROG A ‘1,—5_?_4 TE TRATAMENTD DE DATUE PERSONAIER OBL WWEF v A L LD

TR ZETE




PROCESO F2P2CE ©  11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA |

L4

BIENESTAR
FAMILIAR

l FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGEN Version § Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de 1a imagen de menor de edad:

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

AN cAZLLA OO A BPS ibAS . . identificado (a)} con documento de identidad
nimere | Ji62 L0 683 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos

personales, en especial 1a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiane de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién ! Fotos | X ! Audios | | Videos | | Otros datos personales }

Autorizacion - Uso imagen del titular'
Yo.: T : . quien suscribe el presente documento, adenhﬁcadc (a) con

documento de identidad nimerp |} 130 14 § YO | de conformidad con lo dispuesto-én las Hormas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 d8.2015, autorizo libte, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de [a Fuente de Lleras (iCBF) para captar y
divulgar: _

[ Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos | 50troéda'tds-pe;s_gr_}éllés' .5 [

La autorizacién comprende: :
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar \ﬂdeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado {8} anteriormente segun corresponda.
2. Divulgar y publicar las imagenss, audics o datos a través de cualquier medio fisico, electranico, virtual o de

cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hager prevencidn y promocion de derechos de los nifios,

nifas y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las agtividades que se realizaran durante ef desarrolio del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los hifios, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiente de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fii infarmadd de fos derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar fa, informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atenclonalcmdadano@mbf govico v fa {inea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuifa y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo & no reclamar valer alguno por
conecepto de la um,zamon gue hiciere €t Instituto Colombiano de Bienestar Famiiiar {{CBF} o cualguier otra persona,
natural o ;uradlca, 5 que haya sido au’fortzada por la entidad para la utilizacidn de las imagenes.

Los producms autonzados son orlgmados por, decmmw QL_L,\ g en representacion del
ICBF, guier: 5 responsaﬁ]e de caatar tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa <

Suscriben:

Firma: ltseifq BewrFeded

Nombre: ¢ se b wrgdcdas .

Calidad - Titular: __X_. Representante legal:
Teléfono de contacto;

Fecha O 66-12L S

Municipio: SMND HUELE |

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

Tz quer ooTaE mpresa o este document sa consitera coms DOMIA ND CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATASOS DE ASUEADG A LA S0UTICA DE TRATAMENTS DE CATOS BERSONALES DEL ICEEY ALt LEY 1584 DS 2012

-{;? I
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NOMBRE DE LA MAESTRA (O):

NOMBRE D8y NING, NINA O Mules GESTENIE:

REGISTRO DE NOVEDADES
\MODALIDAD PROTUA
SERVICIO EDUCACION NICIAL CAMPECINA "EIC

= INTERCULTURAL

© NOMBRE JCA:

(EeL L RRLEIN TRV}

FECHA DEN

ACIM xR

BIENESTAR
FAMILIAR

— — e

! PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES. ‘ _ COIONES DE
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u | REGISTRO DE NOVEDADES

}ODALIDAD PROPIA Z INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACHON NICIAL CAMPECINA “EIC"

NOMBRE Dz LA MAESTRA (O} HOMBRE ulAa:
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PAGINA 1 DE 2; REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Cludad Loy Dovada, R
Nombre completo de ta nifia o zﬁﬁo Ang alvaa OL{O‘C{ &}}‘dddﬁ

Fecha de nacimiento 1y oy 1oLy W towmemo dewemidnd 17 7¢ 270633
Sexo’ Masculine O Femenino ) Fechade lerdiadostencidnonsiata (5§ °.. o 9015
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observidor E? Le, AC! ‘-Gq

Fecha de registro cualitativo - ‘_?g "/O(” P

Rangode edad  0a 6 meses O 6mesesy tdiaai2meses() 1afioyldiaa2afios ®
2afiosyldias 3afis O 3aflosyldiaadaiios (O 4afasyldiaasafios, it mesesy29dias O

Perfit de desarrollo

Color de registro
Alerta O Esperado @ Avanzado O

vatoracidn cualitativa
Observaciones generales

la 0l Prg se enmendd en et vansd €operadd yu L
Omple on s dems ainde a 3o edad, se conduagara
ordliecrendd <o YXAMToOWNY a Aanvel oe Clc-‘\\llddck?j d.e
dlory Viviv 20 la oig Onachuioude) pedegoyied |

Aeciones concretas a realizar paca potenciar ot desarrollo fen cuso de perfi de desarrolio en aferto)

segundo Registro Cualitativo

ﬂangodeedad G a 6 meses O Gmesesyldial2meses O lafoydiaa2afios O
2afiosy Ldiaa3afios () 3afiosy 1 diaa 4 afios O 4afios vy 1 dia a5 afios, 11 meses y 29 dias O -

Color de registro e ~ Perfit de desarrollo

valoraclén cualitativa - Alerta O Esperade O Avanzado(

Observaciones generates

‘Accines concretas a realizaf para potenciar el desarrollo ferr cose de pedfif de desairolio ¢n alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador _
Fecha'de résgistro cualitativo

Rango de odad 02 6 meses O 6mesesyldiaalZzmeses O 1afioyidiaa2afios O
Zafosyldiaa3afos O 3adosy1diaadafos O dafipsy 1 diz a5 afios, 11 meses y 26 dfas O

Color de registro " perfit dedesarrcilo T

valoracién cualitativa & - Alerta O Esperado O Avanzado O

Obsetvationes generales

Acciongs concretas a realizar para potenciar ef desarrolio {an caso de perfif de desarvolfo en alerta)
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