LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

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

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupe 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)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7) -

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accién

__ Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencién de la desnutricion
___Remitides por SNBF

____Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
X_Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc)
___Niflos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.
____Poblacién migrante en condicién de vuinerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

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

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

6 | Copia del carnet de vacunacién.

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 niflas menores de 5 afos)

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 0 adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilla seguimiento nutricional

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

21 | Oftros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de

poliza, Escala de valoracion cualitativa,

P




FUNDACION ALYIA DE VIDA Sadige: FO-GG012 |
GESTION DOCUMENTAL T yarsion: 001 |
INSCRIPCION Y MATRICULA " Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: | B~ OS—2CLS FECHA INGRESO: 0\—»06*2@@8’
UDS: %mcj( \| Veinsrea MUNICIPIO: =X M\%t’\ '

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Tan Weheo  Comer  ConNooS

TIENE REGISTRO CIVIL: ST NO__ NUTP No LIZT 3 UM 319 -
:PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? __ DB

FECHA NACIMIENTO: 43— O9-2015 zpap: Tano  MunicIPio: o ASS

DEPARTAMENTO: _Poormoey O pars: _COOMOIA DIRECCION
oz mesmoencia: N[ SO ESTRATO: 1 SHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAD: SI: < NO:
{CUAL?:_ DI one- MOTIVO DEL RETIRD: veunneddn  Lantieasd
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: K cuaL: _ NMRA
@ s oL parTicTpanTe: _ Y\edownes s SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
. PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: (B
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: v
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: Y. CUAL: _ W([A
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: __ CUAL:

TIENE SISBEN: SI: _ NO: ¥ PUNTAJE: N A DESPLAZADO: SI: __NO3X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: 2 RED UNIDOS:SI: ___ NO: X _
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: X NO: __ CUAL: __B\WIR\.

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Leandxo VYeiber  Somel Ariecoc
Mo TPENTIFICACTON:  L130 B84 O\B  prreccron rEsTRENCIA: ) Sl
CELULAR: E.P.S: _YNON\cnei .
ocupactoNu oFicio:  ANaneeltor

EMPRESA DONDE LABORA: NI P
QVEL DE ESCOLARIDAD: 1 oy PROFESION: _ WIR

DATOS DE LA MADRE
NAMBRES Y APELLINOS:  “—exo. Ellce\ Cean\coy M@\‘f@\'\% o
No. IDENTIFICACION: 11 VU1 S3B 2235 pireccION RESIDENCIA: v Scdoa\n
CELULAR: _3\GUaS L Lo £.2.5:_ Melouven
OCUPACION U OFICIO: A\ 0nex = e Couden
EMPRESA DONDE LABORA: __ NI[A ‘
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Pvinmariy PROFESION: _NIA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: axa  £lced  comlucoS
NUMERO IDENTIFICACION: 11723383, .0 CELULAR:
DIRECCION: Uf Saba e Amer del cclegipPARENTESCO: Mecdy €~

Save. Canh oS O mraer Menesey
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE  FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulita

Informacién Basica del Afiliado :

NUMERO DE
IDENTIFICAGION 1122344319
NOMBRES IAN MATEO
APELLIDOS GOMEZ CANTICUS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Pratos de afiliacién :

ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD MALLAMAS
EPSI

ACTIVO SUBSIDIADO 28/09/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fechade | 08/19/2025 |Estacién de|

impresion: | 11:43:31 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pdgina es reflejo de lo reporiado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Sajud y Proteccion 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 actualizacidn 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
ferencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
aya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la 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 se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuents de
informacion; en este caso de las EPS, EQC y EPS-8.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

5i necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS v no de la ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIE CERFAR VENTANA
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3\gq

Arcos
223Uy

ICACION DE LA PERSONA:

Gome)r  Con

e

s |
= =
fou e}
o 2
L %

AL

Lo ,
4 W \
Lo
Lid e =
& o =
c = = =
8 - 2 e
/ & o -
o = =
o) S g
R ﬂgw W £
s EY 2 ] e
5 - W g e o o R
=l e o e 1 f [ G
e £ Led B8 & 5 s =
e = SE @ i w i o]
o [ -t = = i £
e fre i o o [
= o = P
N .




f:?:l
J

secuencia, decido; ACEPTAR: U

m
£
b
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meapliquelavacuna. NOACEPTAR: __ 1 quesemeapligue lavacuna,

Firra de la persona;

e

ncaso derequerirse, idenfificacion v fi

Nombres %wa &\\{:ﬁ’l\* Apeflidos R\\%S ?}\QAR?QI\%@

m“;

el e[ ool Namers M2 338 328
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BIENESTAR
FAMILIAR

ISOC DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Ssaxen g N\cel Conhadidentificado con C.C N Ty WXL RIR L e
~calidad  de: padre o madre ( Y ). del nific ¢ nifa:
00 NeXxe©  Gomel- o Gestante () Lactante ( ), con el
propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: _PyeemY 4 Nexnora , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar perscnalmente ¢ enviar con un adulic respensable debidamente
autorizado, al nific o nifia al encuentro en el horaric 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 casoc de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la masstra 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 atencidn, y el servicio ofrecido por el ICBF vy la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nific
o 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

queja, reclamo ¢ sugerencia.

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

v Tratarlo solo en unidad, con la persona gue colrespoenda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos en la calle.

+ También se puede hacer a través del Buzdn 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, alos__ 1] Dias del mes de ) Gf\?{} del Ano 20258,

Sty bl =
Madre o Acudiente
C.C 1&233m o8
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REGISTRO DE NOVEDADES

BIENESTAR
v MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL _ SERVICIO EIC YT
o -Nesc s . .
NOMBRE DE LA MAESTRO (a): (Jm2ciyen e usicacion saon: A mov . Ternure
. . T - Amﬁu / . FECHA DE NACIMIENTO: /- o
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: Tan (SQ,% cO mel DENTIFICACION: LT 2 T34y 3 | C ZF O 171023
FECHADEL |  NovEDAD | HORA TIPO DENGVEDAD FIRMA DE LOS nmﬁm% ; ACCIONES DE SEGUIMIENTO
REPORTE PADRES, REGISTRA EL ACCIONES EMPRENDIDAS A LAS SITUACIONES COMPROMISO
st |NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO 2 SITUACION MADRES O EVENTO ESPECIALES
CUIDADORES

RESPONSABLES




