Formeninnao cmunes de Fpemmys

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.| DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.
|2 | Lista de chequeo documentas participantes

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

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién 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 Atencién y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

___ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.) ,
___Nifos y nifias con discapacidad. {
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.

___Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa de
promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que apligue).
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
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 anos)

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. o
es de familia o adultos cuidadores.

W o~ d

16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padr
! Consentimiento informado y Participacion o e
| 17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
18 | Planilla seguimiento nutricional e —
19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

20 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
| poliza, Escala de valoracién cualitativa, ) J
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- FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
T GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 3( -0 2015 FECHA INGRESO: |- 10-2025
uDs: line s de Acincl  MUNICIPIO: T 1) e |
J

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

%‘ aYean Alex pcu Tfut.m'),
TIENE REGISTRO CIVIL:SI % NO__ NUIP No. |

» h A LC
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? 112234369

FECHA NACIMIENTO: !2 - MIAE-202 | epAD: W\ cii0S  MUNICIPIO: . Aisis

DEPARTAMENTO: Pt om avo pars:  Colombig DIRECCION

DE RESIDENCIA: M /[ Moonlciree ESTRATO: iHA ASISTIDO A

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: = __CUAL: _EPS DEL PARTICIPANTE:

SUBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: __ DIAGNOSTICO: ______ ENTIDAD
o QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: 2 PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO=

<l CcuAL: PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___ NO: X_ CUAL: _

TIENE SISBEN: SI: = NO: _ PUNTAJE: __AS

DESPLAZADO: SI:» NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: ~
RED UNIDOS: SI: ___ NO: ___

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: ___ CUAL: Acoa .

NO:

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: _(cxtloS Ceomuo Oal
No. IDENTIFICACION: HANASAED DIRECCION RESIDENCIA: VI TMoantcic e

CELULAR: __ 222 SU o871 ) EPS: _nculaamc, S .
OCUPACION U OFICIO: _ Aanicolol -
EMPRESA DONDE LABORA: ___ > (A -

.| NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ P :ncaith
&

-..‘il.

PROFESION: o (A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ L coc\ cA Teveor 7 Ocsacial
No. IDENTIFICACION: 10232\ 28 DIRECCION RESIDENCIA: V) /Mcoantefics|
CELULAR: _2223Uc993 | EP.S: e alle \OnelS
OCUPACION UOFICIO: _ D 1P .
EMPRESA DONDE LABORA: _"™ [ 7
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ \2 Ci1ancatl A - PROFESION: o (A

Cougcan | )
252 SUoas |

\ Tewico
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: & CC LA L s Co

NUMERO IDENTIFICACION; LOf Y 2 \MANDE CELULAR:
DIRECCION: V) | raopnjeqrecy PARENTESCO: __ Qe M C
. —— S — S P n— ——
lvc'a T |'O{/ S e Q -

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVA
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" REPUBLICA DE COLOMHIA
X J- ORGANIZACION ELECT JRAL
nm“mm IIACION.AL DL ESTADO CIVIL

y , e

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

Namen N

2442806

1.122.343.694 ) ' Tipo de certificado Da!usEsenma!esD I Acreditar E )
. | Parentesco
s del Inscrilo
= 1 g Apelhidos v Nombres completos il
PAI TAICUZ BRAYAN ALEXY... . .. . . . . P 1 e
Fecha de Nacimiento (Mes -1 lzlias) i Sexg (en lelras) [ ﬂaoSap_g_u_l_ne'u
ao 12]10 21 Ms [M|A|R] | 1[2|MASCULING. .................. o+ ...
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Coregimiento /o [nspeccién)
COLOMBIA PUTUMAYO PUERTC ASIS.............................. ...
Fecha de Inscripcién (Mes en lelras) indicativo senal B e
L,\ﬂu 200 2] 1] M« |A|B R| pa | 2| 2] OO6131B442. .. ..omsnecscmorn o o,
AR 1 | y
= (T
J _-_____ _ Apelhdosy :\'(nm?‘\rnu-_p_]c_'m o e EES e o
TATCUE PABUAL: DHCTIA. ... ... coosssonaioaseonssstsnssssoesossone oo
Nto de loentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
memﬁ% L UBT.B14.898 T TOLOMBTA ol |
@' B Apellidivs v Noinbres complelos e s
FRL PR ORI RIMTIRG .. . o o s sisnms dnaes soss o s oo
CEDULA DE CLUDRDANLA. 1o g ae e — T [COEMETR S e -
N J
[ Dators del policitante '
" Apcllidos ¥ Nombres completon
TR O R R . s st csisi i e T T
—TF %m‘s Identificacién (Clase y nimero)
LbbDULA D CIUDADBNTA L7 2 Eﬁﬂ Pia R G 4 e SN SR b aEE P Aa 8 e P v :
’mmmm notas
D VALTDOD PARA TNAMITES LEGALES Y GLIVELEED: o« casmaainie s sasse o aioisid = oo ole nsiais e
ey R BAECH DSUE R SR O SAEREGY § el S .. L I R B I I I l_-‘: -‘_ e
Fo ......... B A RBS % 5 S e e ab s o d e e SRR RS B e e e L S T T R I D
e, [T e el cernlicado 13w
) : - 1 A S e e EJLETE
7 L TOSAN MIGUELTLA UURAUVA) .. coev e =
F"“'h“‘ltﬁjpl.‘dlmindd centificado (mes en letras) Y Nombre ) firma del f“""“““”" b
Al ﬁ >0 | ]
J s |A[ B RI pa | 2| 2] g/.
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£ gy ROY EDFSON CALLE QUIRm ..........
274 o Registrador del Estado Civil jl
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Fecha de consulta: 11/07/2025

Ficha: 86757674952700001376
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: BRAYAN ALEXY
Apellidos: pa1 TAICUZ
Tipo de documento: Registro civil

Numero de documento: 1122343694

Munlciplo: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

023
Encuesta vigente: 15/08/2

. 15/08/2023
Ultima actualizacion ciudadano: e
Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

NARES MONTE
Nombre administrador- MARIA ZORAYDA LI

@ Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387
. gov

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.g

S
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaci6n de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343694

NOMBRES BRAYAN ALEXY
APELLIDOS PAI TAICUZ
FECHA DE NACIMIENTO b il o

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 13/03/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacion
Impresiéon:| 19:59:43 origen:

La informacion registr i io de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y e| %{ég?lglinenc?)itﬁigfl?\:ga gfl rgﬂfr{glimisnto Fiie la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salyg Y Protecclén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por |5 cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativag para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera [a
Administradora de los Recursos del Sylstema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Eﬁ;pecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la r_-'echa del
il rau:ltsn Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
ePortada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 €n e

Y
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£.5.E HOSPITAL FRONTERIZO ANEXD 2. CONSENT! tf’:‘?m} {NFORMADOC o/

LA DORADA  “irdens i

CECARTAMENTO DEL PUTUMAYD ‘ol & zm*ua
gwwm EOTE VWL, IRICIEID G SAN MIGUEL é | %3 de todod

NIT 846 Qa7 anaan

cune Scan Mgpel FECHA DA (3 MES P N0 200S A0RA L 2o

DATGS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

o Pcm _‘cuc:.:: S

LEONE g

NOMBRES Biﬂqmv\ ‘Pkle)q i F‘"” LA

__"""'b“"'*"~=r‘ﬂ.»?ml: ?‘Lvr?‘l :;' 1 oecl] e (JT-w "_i,—:_:_,_ . _:"-'}Jn_“!_tri lll?.?:LlZGC\q ;
FEQMA O NACIMENTO DIA: 12 MES:OR ANOIOY / EOAD MY ahas o l

NOSRRE DE LA TAPB RESPONSABLE  MNANcamnalS .

IHFCAMANIGHN BREVIA. Lz vacunacion ev una fonma segurs v eicas 08 nravenir enfermedades v saivar muchas |
Hiapons fE VECURES DA BIOTEgST COAITS 2 menos 26 enimmedades, eniie elias, 4 Jifters. el {glancs, (3 maferna 3
canssy ds tern v o SaAMPISn. En fonjuato, 8stas vacunas saivan caca afio milloies Oe vigas en » mundp, Con (3 staniGn
: seroegenashimizmas y aguleassias Tadean.

nfsrraeias,
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an econocidn heneficies v fiesgos (U g8 Inmoriante due usE

<

e iy, b e
oata Ol aldeatdidi,

£ varons Bene 2orabation 08 uss OF emergentiay Sertio 105 uas 5 iz vaidesian tientifioa v sanitana que permian st A a0 380U &

s {ca (—)CLC—C-)(\CJ_ 5

vACUNS e ,aw,Jrvsaam:rar AR
I I e ———————
E YRS fae‘va .11 2 ienessiavacuna,  Dosdos

:»"IJ gnlermedaden Caso

| Preyencl -=JL£1.C€H.PGJUC[NIU 19, causada por el virs SARS-Cov-2 Bogueoion 4a @ Sevendag:

. BB presuniarse Hﬂm*ua‘ r;rmrvam del r‘nmr'munw.ar. foz afe nades
T pearny e e afarios agversos acoroy rediang plaz postenora '::::.np. NN GRHDr €N 2l SN de inveccion o ge
i b vabgza neidiva yriseutaciongs (ariralgia), seusciia {(THAIQIYY, Taligd LEahsd -.-m's: ERIGECHLTIE 2
| RIESG0Z ¢ inflamiacion tess en Bl lugar de la inyeccion, inflamacién e s ganghos tiniad seneral; 5an3ac
! [ sdonBcnwnin £ las flie siidades, eanriones alEigivas ek, oditaoas o sese B ~-!‘Lil1 en ledas
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CHPREZION DE LAVOLUNTAD

e rmarnsra voluniana, despues ae haber ieciido wiormacion par gl persan al g Salud, di irana clarg, concreta, sl y en lerminas acones

o e condicinn, a5t Lomo ins explicaciones adecuadas, Informo que comprento 1os peneficios desgos aiterraiva? 2 IMPUCICIONGS i 12
-{,-..ac.m 4 {3 vacuna ouc se me eliece. De fa misma nianetd 6 M@ han Noicado 1as recomendiacionas que delo seguir, de acuide Lon i1

iormacin sfmaﬂada pof gl lal}ordlm jo productor di fa vacund

Erticado que la suscapcian de este documento Constituye urié expl 1500 BUICROMA g9 1 voluptag, ¥ que NC 12ng por obetd eximi dg
rasponsehitidad alas autondades sanilarias o gubernamentaies ni a las enlidades que partcivgon enfa aplicaclie e 3 vacuna conlia el & ARE.
CoV-2/COVID-10 de brindar la atencion en salud que sod necesana poria apanclon dz poshies (eacciones adversas i earlanas.
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo doxwy Tenco?l @socal  Identificado con C.C N° 103 I8 |123 en
calidad de: padre o madre X ), del nific o nifa:

(@ygan Mexy Oon . o Gestante () Lactante (), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral gue brinda la

unidad comunitaria de atencion:C ey hunen delweirwcy, Me comprometo a
. . . " & T
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
anticipacion a la maestra responsable para su registro.
4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una
P 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 Fundacién

Alma de vida, pues estas son con e| objetivo de mejorar la atencidn del nifio
0 nina y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO

REGULAR: Maestra, Psicosocial 0 Auxiliar de enfermeria. coordinador.
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el
queja, reclamo o sugerencia.
v Hacerlo con respeto, buenos modales

P contribuyan al mejoramiento del servici
atencion.

v Tratarlo sélo en unidad, con la

acuerdo al Conducto Regular y nu
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.

justa causa

que ocurra el motivo o causa de |a

y fines constructivos, que
0 que ofrece a unidad de

Persona que corresponda de
nca hacer comentarios daninos

Se firma en San Miguel, a los 23 Dias del mes de 1O

del
Afio ons .

Il NS Ta.cr:_)s
Madre o Acudiente

CCAB2RU43F

3214893186 &
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COMUNICACION ESTRATEGICA Pa.cE

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

| S ) - . ]

Autoﬁggién = Uso de la imagen de menor de edad:

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

—X “E\(\ ﬂ'lﬂ("-k\_ o _ . identificado (a) con documento de identidad
ero 23401, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libr i i
i ; : s ' e, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién [ Folos | -~ Audios [ | Videos [ [ Otros datos personales | ~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, OCLCA ‘lfcuccf_ﬂ; ©_. 3 , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
dccume_.nto de identidad numero * ©8Y\\ 41 8 | 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

tc;!eqiuivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras' (ICBF) para captar y
vulgar:

[Autorizacién | Fotos | -1 Audios | — | Videos | — | Otros datos personales |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual ¢ de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifics,
nifias, adolescentes y jovenes 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 desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que Ia recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales oublicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco gue 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 reclamar valor alguno por conceplo
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bien‘eslaeramihar {I_CBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por__Y csaclercron APlmer cle _Q)glu , en representacion d;';'l
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa ErLE_»

Suscriben:

Firma: LU(_‘,' =

Nombre: | Qcaen locor

Calidad - Titular. _ < ___Representante legal:
Teléfono de contacto: __ 512 SAe2 A AN
Fecha < —\—=-29123

Municipio, _ e Mo

imi ens ' te!
j ' ocumento. .. piense en el medio ambien
iAntes de imprimir este d p medio.
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