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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

' No. | DOCUMENTOS
| 1 | Ficha de Inscripcién y Matricula con ffotografia del usuario.
2 | Lista de chegueo documentas participanles

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

| Fotocopia de Ios soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en 2 |
| guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en |
| minimo uno de |os siguientes criterios de focalizacion) ‘
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta CT) -
___Pertenecientes a Res UNIDOS |
___Pertenecientes a Familias en Accion
____Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnulricién
o __ Remitidos por SNBF |
o i ___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado) :
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.
___Ninos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion,
___Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.
___ Activos en ruta de reincorporacion.

Ll

=9

St

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

8 | Fotocopia de Ia certificacion de |a valoracion, integral en salud o el documenta del programa de
promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

8 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | camnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

8 | Copia del diagnostico médico, asociado & la Discapacidad (en situaciones que aplique).

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

10 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres

g gestantes). "
e 4 | 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 C_'ertjﬁca_do_ de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifas mayores de —B_Mgs%sf}
| 13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 anos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifas menores de 5 aiios)

| 15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador _respc:nsable o
representanie legal,

| 16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adulios cuidadores.
|| Consentimienta informado y Participacién o
| 17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.
[ 18 Pianilla SEQUII"I"NeﬂtO nutricional

| 19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud & casos priorizados (Cuando aplique)

1 20 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de |
[ poliza, Escala de ualaracrcun cualitativa,

3‘ 48 93 186.Q
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FUNDACION ALMA DE VIDA Cdodigo: FO-GG-012

|

GESTION DOCUMENTAL

Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO: V lc\ 2025
Id
UDS:C\\u.!udmps cdel matang MUNICIPIO: San Slquel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Anay Gebuela i‘*’l&\'rq‘aq\goq Andrad e

TIENE REGISTRO CIVIL: SI___NO__ NUIP No. \[26Ms53 314 :
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: \B /Enevo/\4912 EDAD: 3= MUNICIPIO: Sewi leceni o
mEPARTAMENTO: pPOSI RO PAIS: Colomloied DIRECCION

DE RESIDENCIA: V /! t“lenieviec) ESTRATO: {HA ASISTIDO A

OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: vy

¢CUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: > CUAL: EPS DEL PARTICIPANTE:

~_ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD:

SUBSIDIADO: _CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: _ _DIAGNOSTICO:

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: __ CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: __ CUAL:_

TIENE

SISBEN: SI: __ NO:__PUNTAJE:

DESPLAZADO: SI: _NO: _ VICTIMA DEL CONFLICTO

ARMADO: SI: NO: RED UNIDOS: SI: _ NO:
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: ___ CUAL:
DATOS DEL PADRE
JOMBRES Y APELLIDOS: No.
) ENTIFICACION: DIRECCION RESIDENCIA: CELULAR:
E.P.S:
OCUPACION U OFICIO: EMPRESA
DONDE LABORA: NIVEL DE
ESCOLARIDAD: PROFESION:
DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Ana _cabneld (Qatabooioy fndeade No.

IDENTIFICACION: \l2C S22
F\OBBIOS0H E.P.S: o\l cornea™

DIRECCION RESIDENCIA: \Jngm!g(g{ CELULAR:

OCUPACION U OFICIO: _A mca de  condsy EMPRESA
DONDE LABORA: _N) L A . NIVEL DE
ESCOLARIDAD: __Tecnhc ~, . PROFESION:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _ Jcares  Adbes| CoauwcedO:
NUMERO IDENTIFICACION: 1126\ sS23 6 CELULAR: _3\05BRIOS OH
| DIRECCION: W[ moaterres PARENTESCO: < oV<ju o< -
GRBAA R A0Q AL E - et A C

FIRMA DFEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE ED[!C;’&TT\N—".

J
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wecao - 1,126.453.314
MATABAJOY ANDRADE

@geic(y  Avveadé

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

ANA GABRIELA

CEOULA DE CIUDADANIA

il‘hrru. DE HACWUENTOD 1B8-ENE-1992

SlN LOHENZO

(Nm

It n.mm:mr-n ENTO .
60 O+

g!u’.mn G.S A sexo

13-AGD-2010 VALLE DEL GUAMUEZ l_l.A.HgRM‘I
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
COMUNIDAD INDIGENA SOL DE LOS
PASTOS "MOJON LA FRONTERA™

EL SUSCRITO GOBERNADOR DE LA COMUNIDAD INDIGENA SOL DE LOS
PASTOS "MOJON LA FRONTERA™, EN USO DE SUS ATRIBUCIONES LEGALES
QUE LE OTORGA LA CONSTITUCION POLITICA DE 1991, LEY B9
DE 1890, LEY 21 DE 1993, CONVENIOS NACIONALES E INTERNACIONALES,

B, Y DEMAS DISPOSICIONES VIGENTES.

HACE CONSTAR:

Que ANA GABRIELA MATABA.JOY ANDRADE identificada
con. CC N” 1126453314 expedida en San Lorenzo Narifio se
encuentra afiliado y esta registrado en el censo poblacional de

la comunidad indigena SOL DE LOS PASTOS "MOJON LA
FRONTERA" de San Miguel, Putumayo

Esta conslancia se expide a favor del interesado para
trdmites varios

En constancia, se firmaenLa Dorada, San Miguel, Putumayo,
a los dos (10) dias del mes de septiembre de 2025.

—— e
%DERSON DANIEL RAMIREZ

GRANILLO C.C. N.° 1.080.056.052
PASTO (NARINO)
COMUNIDAD SOL DE LOS PASTOS

Sede principal Cnmn_nidnd indigene SOL DE
LOS PASTOS "MOJON LA FRONTERA™ San
Miguel - Putumoyo - Colambia

Celwlar: 310 778 8827 comeo zkﬂrﬁnim:wmmm



" )
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
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion B4sica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126453514
NOMBRES ANA GABRIELA
MATABAJOY
APELLIDOS g
FECHA DE NACIMIENTO sy
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO b SUBSIDIADO | 01/08/2021 | 311122009 |CABECAT
MALLAMAS EPSI
Estacion
e . 1?’991’03255 de |192.168.70.220
P g T arigen:

La informacion registrada en esta pégina 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién 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

@A
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_ Este camne es valido en Colombia.
1 Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En casn de reguenr el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos

LY | E

a8 )

Este carné es vélido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
Ko profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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La salud

Ml
es de todos nalud

Certificado de vacunacion del adulto
Ge beela
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i Certificado de vacunacién del adulto
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£.8.E. HOSPITAL FRONTERIZD ANEXE 2. Eﬂ-NSEHTngIE?ﬂ‘B INFORMAD

s i 0
70 LA DORADA ARt e

WY T s
% N 3 OSPARTAMENTO DEL PUTuMayn g SOV
% ﬁ’ @W&mm SAUNICIPIO DE SAN MIGUEL $ 25 de todog (XS

MiT. 348 002.308-9

!
SUBAD Sean I'Ci\o\duej FECHA: DA MES |0 ANG 200S #1974

DAYOS DE IDENTIFICAGION DF LA PERSDNA:

wousies Ang Oobriele, s Mtedclaojon Andeade

wpopeientacaet: oo W] ochd cel] omeol ) niMeRn \\og sz 2
FECHA DE MACMIENTO DIAAS MESIQ|  AND\RRZ / EDAD Ry ance -
NOMBAE DF LA CAPE RESPONSABLE

INFORMATION PREVIA. La vacunasion as una forma segura v ¢licaz 6i preveniv enigrmedades v saivar muchas vidas, En fa actuaticad o o2
dispone e vacurias para proteger contre &t menos 26 enfermedades, entee ciizs, ia diftera, eliglanos, ia tosfenna, & naiiemehtis, je hapalis &
pancer de e v of sarampian. En conjunto, estas vacunas salvan cady aac mikionss de vidas en sl mundo, Con iz 20003000 B2 55 vadunas 28
persanas se arotagen a sirmismas y 4 quienes ias rodean,

Lavasunzon contra e SARS- Cov-2/CIVID-18 reduciva iz posibilidad de preaeniar iz enfermedad. En 513 etapa ¢« = Smngentiz, e
iniola I3 2oioacion de eSta vacuna, se han recanocido beneficios y desqos, nue s importants que usted convzca amas da dar ¢! corsentinyento
Dara sl apiracian

Esta vacunia liene 2piabacion o8 Y30 86 aBrgentia y surtié os pasos para ia vabidacion cientifica y sanitana que peimmis sb 3PICACIoN 580173 50
numanns -

OATOS IFAFGRTANTES DE LA VAGUNA (por favos, feer con detenimierito. Puade formuar praguntas)

e dea m™iedo Pol Do enveado e

_ _enmboreno . L i .
| ﬁgg“’&;&%{ | Administracion via ntramuscularen el brazo (lercio medin deimusculo deltolees). o

T ; Hombee deia vasuna 2 apiital v~ \vyconca o s |
} b | Eanguema que fizne 6512 Vacuna. Dosdosis|_ :_i A dosisvsa [} E
Eﬁ;,;;. _ "1 Brovencion de la enfermedad COVID- 18, sausada per el virus SARS-Cov-2. Reducuion 0 i3 SVENEI! 4213 anfermedad en Caso ;
i RS | 4o presentarse. Potencial proteccicndel entoroo famiir yos alagades. e m——]
i F’res:f-sgfaﬁont}ee{eaasad’.rt—;rsosacarkogxmadianop:azopasimiarasaan!iuaceanca::m.do&s;an.-.u :'.;u;eirfgewcr:.;.-':-‘u- d¢
! | Gabeza (cefalez, articulaciones (artralgia), muscular {tmiatgia). fatiga {cansansio); resiaado; finbre (5 1exs): BRIOECEMIENO B

! t hiemd . I e oot . o A1 £
RIESGOS | inftamacion leve en el lugar de ia inyeccion: inflamacion de !gs ganglios {fintacenopatia); malkests general; sensacin Ge |
% presentan 2n w04as @s |

acoimeeimiento #n 138 adremidades, reacciones 2lerpieas Vs, MOJernoas o SeVeras. fstos no ¢
parsonas. -

ALTERNATIVAS | Afa focha no'se ha dentificado otramedida farmaceiogica mas ficaz que i vacunacion para R prevencion dela COVID-19. |
H — ——

. S T o i W

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

f1z manera volunitaria, después de haber recibido informacion por el parsenal o salud, de manera ciara, CoNCet. S 1GH1a Y eRARINOS AT CrTes

cun mi eondicion, asl como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficlos, riesgos, altrralies & implicaciones 0B i3
; | i y are . o rlmet sy 20y s ’ 1 i:a
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FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN ANDS

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS 29-34 3539 4044 15-49 50-62 53-56 56-50

_ n Atencion por médico general
Atencitn en salud bucal por odontologia (1 vez cada 2 anos)

lamizaje de cancer de cuelln yienng (AD% VPH) (Segen esquema)

Tamizaje de cancer de coello utening (C1ologi3) (seeun ficego y esmatrma)

Tamizaje de céncer de cuelln ulenng (Téenicas de mspectiom visuy com 005 anmten y hags)
(A partir 04 los 30 a los 50 en ronay rursicy Chperas)

Criocautenizacion de cuetio wenny (4 pica)
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Colposcepia cervicoutenna (51 aplics)

Biopsia cervicouering (51 aphea)

Tamiznjn de cancer do mama (Mamogratia) cady 2 afos

lamizaje o cancer do prostals (PSA) cata S ofos

lamizaje do ries0 cardiovascuar (cocs a%0)
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BIENESTAR
FAMILIAR

DE PADRES Y/O

CUIDADORES

Yo_Aca Geabicele i"\ctlu\’x\m ldentificado con C.C N° WZEUSBEG  ep

calidad de: padre 0 madre ( ) del nine o nina:

o Gestante ( x) Lactante ( ), con el
rvicio de atencion integral que brinda la
hnes el movedney, me comprometo a

proposito de favorecer la calidag del se
unidad comunitaria de atencion: ¢l vye..
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente 0 enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. Encaso 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 medico, 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 oportunamente a la maestra.

S. Parlicipar 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 el objetivo de mejorar la atencion del nifo
O nifa y sus familias.

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

v' Hacerlo 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 Tratarlo s6lo en unidad, con la Persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios daninos
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_ s Dias del mes de_ o= ' del
Ao lorg

—ORagnetn A peAE
Madre o Acudiente

C.C_ueus> Y
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Autorizacion — Uso de |a imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

identificado (a) con documento de identidad
numero , de conformidad con lo dispuestc 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 inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de Iz Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar: '

| Autorizacion | Folos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | [

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, Dena caboek [Maolaweyoy Y . quien suscribe el presente doecumento, identificado (a) con

documento de identidad numero WWiel53 2 | 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
. inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

Autorizacion | Fotos | -~ | Audios | | Videos | | Otros datos personales | ~ |

La autorizacion comprende:

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

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier olra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifos,
nifas, 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 desarrollo del
proyeclo se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifics, 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 informacion, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y reclificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la
. supresion del dato, las cuales se podran ejercer a traves de los canales presenciales, el correo electronico:
alencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional. (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco 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 reclamar valor alguno por
concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para |a utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Cendlacieon &lwies e Oiele, . €N representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa coAC~

Suscriben:

Firma: __ B 2a1c .  » nDEADE -

Nombre: Camprern A

Calidad - Titular: >~ Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: _ \&s (o (201 S -
Municipio: S iy o el

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 BE 2012



