LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo 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
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

K _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, etc.)
___Niflos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Poblacién migrante en condicién 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 certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagnéstico médico, asociado a 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
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 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 legal.

16 | Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)
21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

pdliza, Escala de valoracion cuslitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPO: [(-OA-1075  FECHA INGRESO: Ol—cyu-—701s

UDSs: ﬁ?"?‘%{}f o TJernwry MUNICIPIO: Oan g@{éij?{

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
A b a1 ~ail - Nua
Raly Jhroanra Pevocal Naper

TIENE REGISTRO CIVIL: SLX NO__NUIP No. | (562402577
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? \l/x

FECHA NACIMIENTO/24-05- 7027 epap: 2 AnoS_mMunicipio: Tims, gu

DEPARTAMENTO: (ClOC | PAIS: 5:{““}\{}?% ) t DIRECCION
DE RESIDENCIA: Xéii H% oW, é& g‘\ {‘{i}%{‘i\iiﬁ ESTRATO: LHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

CCUAL?: Min MOTIVO DEL RETIRO: \[/(A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: SI: __ NO: X CUAL: dla .
%ﬁﬁi PARTICIPANTE: 2\}3&3%‘%{‘ L EDs SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: —NO: ¥ DIAGNOSTICO: ¥/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N /p

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: S ___NO:X__CcuaL: Nip
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___NO: K CUAL: WA -
TIENE SISBEN: SI: Y NO: __PunTalE: _AA DESPLAZADO:  51: O

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI; NO: X RED UNIDOS: SI: NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETMICA: S NO: ¥ cuat: A

i DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: 10505 flbeyde Porrara]  Lomoes

No. IDENTIFICACION: | 40 S 7~ O5G 1 DIRECCION RESIDENCIA: Sabl g -
cELutar: U SS2 13-y Ep.s: Niedcl £ 0s.

OCUPACION U OF1CIO: Agiico(dor

EMPRESA DONDE LABORA: N/ /2 )

ﬁn:. DE ESCOLARIDAD: __2crc i\ e v PROFESION: _ YOl N\

DATOS DE LA MADRE ,
NOMBRES Y APELLIDOS: \[rW Nisel o Nane? t\i{ f g?&{‘%
No. IDENTIFICACION: |.(0'c 4 ARCUNT  prnrceron RESIDENCIA:Y. Sahlilo
CELULAR: Rl 357 14 44 EP.S: Nuela €90
OCUPACION U OFICIO: _Anmi o (it
EMPRESA DONDE LABORA: A///2
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Rowch\e( PROFESION: NI A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: \/(ay f\l 50\U Nunez Moo

- prreccron: {| Mooy ool Sabali to PARENTESCO: Ncidye.

NUMERO IDENTIFICACION: _|. (cA ASE A7 CELULAR: Al557 1144

Bgm Zerro é IMaita Heneses
Fiﬁé% nEe ?ﬁ;i}?,ifig UDIENTE ?ggé §§§§?E égﬁité?i?é




nmxununin

RACIONAL DEL BETADO CIV

: ‘ REGISTRO CIVIL
} NUIP *|  1.066.848.522 DE NACIMIENTO

Gy R neaeIn (Clase y RImars)

\ CC# T1064.486.052 EXPEDIDA EN TIMBIQUI - CAUCA COLOMBIANO
Dot 4 e e (par s 4 oo s co B e o ol = To declaraniss pore ol wgande ool 98 roerio) ] g'
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w
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Fechs de cornuite: L0205

Fickr T9B0UIR 1504300002973

Pobress sutrems

Nombres A5y s0ans

Apellidos: BERROCAL NUNEZ

Fipo de documentor Regisps oivill
Momere de documento: 10588437
Mluniciplo: Thvbigul

Departaments faucs

Envuete vigents $Fsv12023
itz sotulizscion ciudadans: e e tr v i

Ulthens srtuslizaciin vis registess adavinistratives:

“E oane shgune sconsitionds o deses sctusiiver s Informacitn o favor pedmpuese 2 B ofiches def Slchin gt aussiclabs donde
seside aotualmpnte

Contacto Oficina SISBEN

E efrning x FOMN ESTIVIN ARRECHEA VALLECHLA
TBrsrcitny Carvera & No 3 - 16
Feliborny Efes ]

Lorren Bectrinion sishen@timblndcomns goves




ADRES

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

Informacidn de afiliacion en Ia Base de Datos Unica de Afiliados — BDYIA en o} Sistema General de Seowidad Social on Salud

Resuitados de Ia consulta

fnformacién Basics del Affliade

TIPO DE IDERTIFICACION RC
NUMERO DE
HNOMBRES
APELLIDOS BERBOCAL NUREZ
FECHA DE NACIMIENTD e
DEPARTAMENTD PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

.ﬁa’t&s de afiliaciin :

SIDIADC | 3112/2899 i BENEFICIARIO

Fechade | 09/16/2025 fEstacién de/
Impresién: | 15:06:39 origen: | 192:168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es refigjo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proteccitn Social v las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de k= ADRES, normativa por la cusl se adopla e anexo téonico, los
ineamisntos vy especificacionss cnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afifiacion
que opera ia Administradora de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™

Respecto a las fechas de afifiacién contenidas en esta consulle, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referenciz a la fecha en is cus! inicis o afilacidn para el usuario, la cual fue reportada por iz EPS o EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en ef Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, a Fecha de
Qi%izgézs%%éz% de Afillacidn, establece el término de la afiliacion a Ia entidad de acuerdo con la fecha de ia novedad que
aya presentado la EPS o EQOC. A su vez se aciara que ia fecha de 31/12/2999 determing que e afiliado e encuentra
vintiuiado con ks entidad que geners la consulla,

La responsabiidad por ia calidad de ios datns y la informacién reportada a fa Base de Datos Unica de Afifiados - BODUA
suntto con of repotie oportuno de las novedades para actualizar Ia base de datos, coresponde directamente a su fuente de
nformacién; en esle caso de fes £PS, EOC ¥y EPS-E.

Si necesita refirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiladion en of Sislems Ceneralide Seguritdad Socist
e Sadud, se sclars que ssias achualizaciones dependen nelamente de las EPSyno de ia ADEES, por io cus! Is soliciud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se preseniz s =5
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4 maeses

Zaﬁ MWW y otras aia:ﬁwa»ag
causadas por hpemophilus
| influsnzae tino b (Hib)

Hepaiitis 8

¥ | Difteria , tosferina y tétano (DPT)

Diarrea por rotavirus

Neumonia, otitis, Meningitis y
causada POr ney

omielitis ?»3 i

¥ | Manin nm&w y otras oa??:sni!w

m CAauBatas por Smngeﬁiw:u 2.
%ﬁﬁ?ﬁg%

& | vepatitis B 22

m Diftaria , tosferina y tétano (DFT)

Diarres por rotavirus

Meumonia, otitls, Meningitis y
bacteriemia untmﬁa&

OF BBUMOCOCH

poliomielitls (VIP)

cormple~

A
Meningitls y otras enfermedades
& meses m awnwpm»m ﬁw%%a 32 .M%hw\ NJ\N \N»nw . @) m\f\f
£ | Hopatitis B 3z e N@NW -3 s A~
¥ | pitreria , tostering y tétano (DPT} 3 1 a&x 5 3 g Y LAA
Influenza estacional 1 % (& i ;_pw ; 1 0F o (A8
7 meses | Influenza estacional 22 eerhkead vt oo N @SN TN R
Sarampibn, rubsola y parotiditis (sre) 12 ODlz © &a 23 & EA3 LAA
2¢330%Mw%,nmnmm. Meningitis &. | Refuerzo | Qu. c mx : \w ﬂ. 1 g&;
12 meses | Varicela 2 L . |1 evi
Hepatitis A Usica Dl O© "L w N\(azﬁ.ﬁiﬁ
influenza estacional Anual A R
potiomielitis (V| vOPH_|) 1. refuerzo Q@xsm 2y MW g@wr?»
18 meses | Difteria, tosferina y tétano 33@? Lo refuerzo | nyfs | pX?]
Flebre amarilla Unica Of | S 2%
poliomielitis Aﬁuﬂu <oﬁﬁ ] 2.0 refuerzo
5 afio Difteria, tosferina y tétano (DPT) 2.0 refusrzo .
% [ sarampién, rubeota y parotiditis (srp)| 27 D | H2 22U NBIEIN DU A
Varicela Refuprzo
Wifias 1
Hwa.w«w Virus del papiloma humano (VPH) 2.2 . Jo
9 afios 32 wf%w ;

La cw,,:a

,\. %zf&

materna es @» 3&3 y Gnico ﬁ.?gzg que deben recibir las niflas y los 3?%%3:3 tos primeros 8 Sgaaae vida;

a partir

de esta edad y hasta gue cumplan 2 allo

debe continuar la tactancle
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Fundocion

Alma de Uida sieoas

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

Yo N nmee Y Wopner Y\ Identificado con C.C N° loby 486952 _en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifioc o nifa:
Bl \hoona Bevtocad o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidon: Doy M Yernover, me comprometo a
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 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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacioén 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 sélo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzén 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 ©3 Dias del mes de <Y del
Afio "LoLS .

"TJMMS«{;N Dufcz  Honll

Madre o Acudiente
C.C -10644%6992




..’ ' ? PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
i) COMUNICACION ESTRATEGICA
BiENETAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

e;,a autorizacion comprende:

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

uien suscribe el _presente documento, obrando como representante . del menor de  edad
%,S \i Vhoona  Betrocel  V@eL . identificado (a) con documento de identidad
numero lob6 84K S22, 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 libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacion | Fotos | X | Audios | | Videos | Kk | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular: .
Yo, Magtwgel\y  Nower WMonllo quien suscribe el presente d
documento de identidad nimero \WOLY\MBE g9, de conformidad con lo dispues
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 107
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

cado (8) con
igentes sobre
, expresa e
para captar y

| Autorizacién | Fotos | + [ Audios |

1. Captar, tomar, a!macenar y editar imégenes persona esofo
2. Divul gar y publicar as amagenes audxos o datos a
nifas y ado!escentes para e! Insttuto Cc:k’;m~

productos, servicios y marcas, garantszandc
proyecto se encuentran enmarcadas en el |

la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
e los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
espec;a mente a conocer actualizar 'y i informacién personal, revocar la autorizacidn y solicitar la
supresion del dato, las cuale e podran ejercer a traves de los canales presenc:aies el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.go ~

2n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
ento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
zada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

concepto de la utilizac
natural o juri

Los produ 0s autorizadps 'son originados por ﬁ&:«s\ éo&t@ﬂ T ™ Qxéq , en representacion del
ICBF, quien es responsabie de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa 3O T SLON onces  CaumpelSina €T C

Suscriben:

Firma: _- Youwn s .

Nombre: Yaymsely Mune?  Modlld
Calidad - Titular: _><___Representante legal:
Telefono de contacto: R I 652 rHY
Fechas ©5b— U _ 1215
Municipio: _ e Mieoel

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

s

B,
[,
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