LISTA DE CHEQUEQC
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricuia con fotografia de! usuario.

2 | Lista de chequec documentos 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
gula para la focalizacion 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 Atencion y prevencién de la desnutricion
____Remitidos por SNBF
__ Victimas de conflicto armade. {Desplazamiento forzado)
__ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.
___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Poblac:on migrante en condicion de vulnerabilidad.
dActwos en ruta de reincorporacién.

5 | Fotocopia que acredite la afiiacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS}

8 | Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 { Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique}.

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

10 | Fotocopia de certificaciéon 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) IOV P

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 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante jegal.

16 | Formato de veracldad de la informacidn ficha de caracterizacion. WA

17 1 Acta de compromiso de corres ponsabtlidaa de los padies de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

16 | Planilla seguimients nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21 | Otrog: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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INBCRIFOION Y MATRICULA

FEICHA SOLICITUD CUPD: L&w 3~ 1OLGFECHA INGRISCI-0U-Ye 2y~
UDS: Hpoude ™ ¢ @eryl 5 MUNICIPID: "
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' Selpde @ ¥ Mool o

TIINE REGISTRO CIVIL: S1_ NO_x MUTR Na .o’ 1010 H0Y 6L

:PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? _Madwe Qevaete -

FECHA NACIMIENTO: 13-04- 1990 30am P4 MUNICIPIO POEIQ RICQ

bEPARTAME-HTQ@%Q . Pars: (olovatol o DIRECCION |
| DT RESIDEMCIAT KA Y Quel- ISTRATO: __NIA - iHA
' ASISTIDO A OTRD PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAT: ST _ Nl - NO: _ X

- LCUALP: N A MOTIVO DEL RETIRO: A

ii&nczm £M OTRO PROGRAMA DE ICBF: ST _ NO: _acual: _N[A |
PS5 DELPARTICIPANTE: _E¥ASSAPAR  ~ SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:

FRESENTA DISCAPALIDAD: SI: __NO! X DIAGNOSTICO: ISRV

. ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: Ml A |
| PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: ST ___ NO: _x CUAL: X 1A |
| PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __NO: X_CUAL: NI N e~
TIENS SISBEN: ST: x _NO: __PUNTAJE: AD. DESPLAZADD: STt __ NO: X
' YICTIMA DEL CONFLICTO ARMADD: SI: NO: RED UNIDOS: SI: _____NO: _x_

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: X CUAL: LN
DATOS DEL PADRE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: TAB ¢ enilseN Gowedel O °
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I
|
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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
Segunidad Soctal en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 1010009628
NOMBRES SOLMERY
& APELLIDOS MUNOZ RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNIGIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE PO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
IPROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO A UD SUBSIDIADO | 01/07/2023 | 311122000 |CABEZAT
MALLAMAS EPS|
Estacion
Fecha de {{7/07/2025
® Impresién:| 15:50.42 | de [192.168.70.220
origen:

La informacion reqistrada en esta pagina es refiejo 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 afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia Ia 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
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

https:;.fapﬁcadme&mW.mw_éntmaﬁ%mmmsmWMmWYﬁLﬂm1 ptZ {1hw== 142
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Fecha de consulta: 0170472025

Ficha: 86T T6T4952T00004997
Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: SOLMERY

Apellidos: MUROZ RUIZ

Tipo de documento: Céduta de ciudadania
Namero de documento: 1010009628
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/06/2023
Oitima actualizacién dudadano: 09/06/2023
Oltima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuenira alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a 1a oficina dal Sishén def
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE:
Direccion: Carvera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Cotreo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo. gov

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

Yo Serltte ey Mol el €0 Identificade con C.C N° 1510009 628 en
calidad de; padre o madre ( ), del nific o nifa
o Gestante (x ) Lactante {( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: MNAD ROS CEE€ATWAS ., me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific 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 anticipacién.

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 justa causa
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 Fundacidn
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
0 nifia 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
gueja, reclamo o sugerencia.

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

v Tratarlo solo 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 Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en e momento de enfrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los 4 Dias del mes de &¥ell (g
Afo 2ol g

Solmery pone2 .
Madre o Acudiente
C.C 1010 0096255

7
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

I PARTICIPACIGN Version 4 Pagina1de?2
Yo, Solrte €Y MLDel Ren quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad numero (OO OO €28, obrando en calidad de:

! Padre

i .
De Iz nifig, nifio o adolescente, , identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP(RC) ___, TI____ CE__ nimero , manifiesto que;

[Si
|
AUTORIZO a la nifi, nifio o adolescente a participar en la oferta de fa Direccion de Nifiez y Adolescencia

Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccién de Niflez y Adolescencia se:

Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de Ios participantes

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

3. Divulgarén y publicaran las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, glectrénice, virtual ¢ de cualguier
otra naturaleza, pubfica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus dctuales, y futuros productos, servicios y marcag, garantizando
que las actividades que se realizaran durante ¢! desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adoiescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

P —

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de 1a informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
dalos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.qov.co, con lo
dispuesto en fas normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que Rl informado de los derechos con que cuenta ef fitular de fa informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar fa informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar fa supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electranico: alencionalciudadano@ichf.gov.co v Ja linea gratuita nacional: {57} 01 8000 N
80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se reafiza 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 Famiiiar (ICEF) ¢ cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utfizacién de las imagenes.

Suscriben:

Firma: SO Imery Hor oL
Nombre: S&Mmey o MR}
Calidad - Titular: _xiwﬁRepresentante legal: __ 4
Teléfono de contacto:
Fecha i « ©4) .1 s,
Municipio: A Higuwe ¢

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copaa impresa de aste documents s conzidera corno COPIA NO CONTROLADA
"LOS DATOS PROPCRCIONADGS SERAN TRATASOS OF ACUERDD A L4 SOLITHCA DE TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY
1581 DE 20127
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PROCESO | F2.P2CE | 11/07/2024
) COMUNICACION ESTRATEGICA

poesns FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Version5 | Pagina 1de 1

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

Quien suscribe el presente documento, obrando comoc representante del menor de edad
identificado (aj con documenio de identidad
namero . 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 Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Ligras’ {ICBF} para captar y divulgar:

I"Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del fitular: "
Yo, Sl ey Aeric) P . quien suscribe el presente dociviento, i
documento de identidad namero 1(‘;&000({ —de conformidad con o diSpuesia?‘ﬁﬁ ias 1% i)

proteccion de datos personales, en especial [a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 dé 2015, autd@ig,o liﬁe expresa &

inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de.{ leras’ (i@F} fiara captar y
divuigar:

[ Autorizacion | Fotos = X Audios | | Videos |

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬁas real:zar
y/o del aduito mencionado {s} anteriormente segin corresponda E
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través ualquier medio fisico. electronico. virtual o de
cualguier ofra naturaleza. piblica o privada, con el fin.de hater prevencion, promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano yBienestar Famifiar{JCBF) y sus actuales, y futuros productos,
servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo de! proyecto se
encuentran enmarcadas en e} inferes supenor de Jos nifles, nifias y:adolescentes, en el respeto de sus derechos
fundamentales. g

__eos y audios del menor de edad

Manifiesto que como titular o representame del mena!: e sdag, titular de la inforrmacion, conozeo que 1a recoleccitn
y tratamiiento de los datos se realizara ;de conforrnjdad eon la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que Fw i nado: de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar [a supresion
del dato, las cuales se pods ejercer a fravés de los canales presenciales. el comrreo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.¢o _gnea gratuita nacional: {573 01 8000 &1 80 80.

Reconozco que esta autorizacidn: @esmahza en forma gratuita y. por tanto, manifiestc que no se nos adeuda suma
alguna por concepigde este documzto En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepio
de la utilizacion que 'h%ere el Instﬂuﬁ%;()olomb;ano de Bienestar Famiiar {ICBF} o cualquier otra persona. natural o
j ; orizada por a entidad para la utilizacion de las imagenes.

riginados por {U fdlicd f‘\ o e AdU | en representacion del
responsab}e de captar, tornar y editar los productos para su posterior dwuigaclon en el proyecto y/o
e Y

Los producms auionzadgs
ICBF, quien
programa

Suscriben:

Firma: o atrlewr oy He o2 i L.
Nombre: 5D\m—e¢£4 .

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _32<4 2<% L2 2.5
Fecha: <23 — ooty --f?,.—_u? <
Municipio: e U G e 1

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

Tusitgen DOOIE IECDSE 8 2518 JOCLNEITS 55 Lonsitens rome DOPLS M SONT S0 LTS
LO% DATOR PROPORCINAIE SERAN TRATADNE S8 SCUTFDIC £ L6 OO ITELA DE TRATSMENTO LE BETOE PERBONALES DEL CEF ¥ 4 LA LEY 1581 OE 2112,




Pacto de convivencia en el hogar

Se establece los siguientes acuerdos con {a familia durante la visita en ef hogar

>

VYV VVYVVYY

v

Cumplir con el dia y hora acordada para el encuentro en el hogar y ias
Hamadas telefonica.

Participar durante el encuentro en el hogar.

Que el nifc participante este presente durante el encuentro

Mantener las medidas de bioseguridad

Actualizar documentacion cuando sea necesario

Atender a los encuentros con puntualidad y disponibilidad de tiempo.
Tener en cuenta la 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 proxima fecha.

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

Solmery prome L Beleidy *cdﬂf;ﬁq

Madre agente educativ

Firma firma




