S

v g
&,sa

Y

Vida

5
£
LISTA DE CHEQUEOC
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

e

5
E

T
1

£
£

= D

a

DOCUMENTOS

i
@ - |00
&, L 0w
0
o 23 B
X 25 SZ| |28
o 5 ® @ & a ; 5 =
X A
o @
3

e
T

H
3, 38

gu
e

oo med

g

-
=

J
"

fi
K&

by
wy M

o ey R o Vi
o g £
@ i (RN 1

o g s

L
C) I e TR W N I e

1

dEL 80
L A A
ARERR

L

s

=

g

weopuy L | e o




FUMDACION ALMA DEVIRA Codige: FO-GG-212
GESTION DOCUMENTAL 3 ersion: 001 :
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 28/03 /2028

i
i
§
i
i

UDS: ﬁfmm*\i Termm MUNICIPIO: : Zun Mgee

NOMBRES ¥V APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: §
Emerson kalet Tobar £ya)Ld !

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X NO__ NUIP No. 7722 34y SB8
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NS

FECHA NACIMIENTO: 21— O4-10LS zpap: O mesel municipio: _Sco Migoy(
DEPARTAMENTO: PU‘\U Moy O pars:  Colombie DIRECCION

DE RESIDEMCIA: \}/ Mesc C/l"?\ Scibaldro ESTRATO: A £HA

ASISTIDD A OTRD PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAT: SI: NO: X
LCUAL?: IR MOTIVO DEL RETIRD: AN A

,gmmzm EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO: X cuaL: KN/A

EPS DEL PARTICIPANTE: SUBSIDIADO: ___ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: ADIAGNOSTICO: N/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: (A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: Y CUAL: __ N/A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: _ NO: X CUAL: NA

TIENE SISBEN: SI: __ NO:__ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: _ NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: 2X  RED UNIDOS:SI: _ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: X CUAL: _ N/A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: 54\5&0?‘; Arley Tobar Jacanamejoy
Mo. IDENTTFICACTON: _[©CO6 YB9 290 nireceron restnencta:V/ Seke o
CELULAR: E.P.S:__ EMSSanol

ocupactoNuoOFIcio:  Pgvicolroy

IPRESA DONDE LABORA:  N/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD:  (5cec\wilev PROFESION: _ A(A

DATOS DE LA MADRE
NomeRES Y aPELLTDOS: 20Ny Ooyanna 0o N
No. IDENTIFICACION: 122 339‘ OLL  pIRECCION RESIDENCIA: U/ Sake\do
CELULAR: 320 394D 23 EP.S:  SEMSSemar
OCUPACION U OFICIO: __Prmad S e casg
EMPRESA DONDE LABORA: ___V/A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ Re.alle) PROFESION: _ NIA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: __ 20\ Nhovapna  Srane
NUMERO IDENTIFICACION: (22339022 CELULAR: 3203949223
pireccron: V[ Medey e/ Sl (fO parenTEsCO: | Madve

Zolt €razo Qreater tene ey
FiRiiA DEL PADRE/ ACUDIENTE  FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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Fecha de consulta: 14/05/2025

Ficha: 86757018578000000044

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Mombres: EMERSON KALET
Apellidos: TOBAR ERAZO
Tipo de documento: Registro civil
o Nimero de documento: 1122344588

Municipio: San Miguel

Begartamento: putumaye

INFORMACION ADMINISTRATIVE

Encuesta vigente: 1471172017
Dltima actuslizacion cludadano Q8/05/2025
Ultiena actualizacion via registros administ

*5 srmuentrs al

raside actualmente

in i ia o fzar su informacion por favor acérguese a Is oficina del Sisbén del muni inio i

Contacto Oficina SISBEN

Mombre sdministrados: MARIA ZORAVDA LINARES MONTERD
Direccidn: Larrers 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 32131387580

Corren Electrénico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov.co




ADRES

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

Informaci6n de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE A
IDENTIFICACION 1122344588
NOMBRES EMERSON KALET
APELLIDOS TOBAR ERAZO
FECHA DE NAGIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL |

Qams de afiliacidén :

ACTIVO EMSSANAR S.A. 8. SUBSIDIADO 21/04/2025 31/12/2988 BENEFICIARIO

Fecha de

‘iz 1 192.168.70.220
impresiém

origen: |

08/19/2025 |Estacion de
11:42:51

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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 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
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar
ue haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
‘inaﬁzacic’m 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 fuente
de informacion; en este caso de las EPS, EQC y EPS-S.

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.

Si necesita refirarse, 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 y no de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




MIS DATOS:

Nombres:

Emerson Kalet
Fecha de nacimiento:

21 o4 VIR

Barrio / Vereds:

Mesas de Sabalilg

Teléfono:

RI6680615%

Apellidos:

Tobar Erene

Historia Clinica:

11394 S8¥

Responsable del nific {a):

Toly Brono

EPS:

Fmsﬁcﬂhu ¥ .
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEAU 2. LUNS

T. 846.002.309-9

DA LQ {X\VQAQ{

tm»

ES 1O AND 2045 Hora: O3 oo L

o7

NOMBRES Emevson  Keeleld ‘T‘Q bar Eralo
TIPO DE IDENTIFICACION: RCND T[] cc[ ] cel ] otrol UMERD: LA2T 34y BB
FECHA DE NACIMIENTO  DIAZ\ MES: O AND: WV3/ EDAD: ér’\ anos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABI

@

]

3-18 reducira ta posibilidad de presentar la enfermedad. En
nocido beneficios v riesgos, que s importante que usted

surtic fos pasos para la val lidacion clentificay sanit

vor, leer con detenimiento. Puede formular praguntas)

DATOS IMPORTANTES DELAVACUNA (p

LCOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoide

VACUNA C«LCCcé-e < \Q U Cungy

¥ DOSIS

BENEFIEIOS de presentarse. Potencial protece
Presentacion de efectos adversos acortoy “*?*i,;w"‘{i elsitiodein ,
cabeza {cefalea, articutaciones (artralgia), 1 {;} rexias), f:;mﬂ,vfm vmi 8
RIESGOS inflamacion leve en el lugar de la inye ale s ar general, sensacion de
adormecimiento en las extremidades, 0 se presentan en todas las
. pErsonas.

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acorde
con mi condicion, asi como las explicacionss adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de
aplicacion de la vacuna sm%* se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo a{}%“% la

infarmacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que 13 suscripeion de ests de ocu a@vé NO tiens por objete eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o guﬁemamema,es ni a las enfidades gue participaron en la n de fa vacuna confra el SARS-
arl

menfo constituye una expresion auténoma de mi volunta f§ y
tari aplica
CoV-2/C0VID-19 de brindar la atencion en salud gue sea necesaria por la aparicion de posibles reaccions %‘g%as%: rsasnoreporiadas
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Fume:z»mrx

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo ?/L?W \\\C}\CA\’W\Q Erq1Lo  ldentificado con C.C N°'U ’{{7}3 39@’22 en
calidad de: padre 0  madre ( >= ), del nifioc o nifia:
Emason Kalel Towvat  Emwo o Gestante () Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: _RAmor 9 Terngcy , 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 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 justa causa |
informar oportunamente a la maestra. !
5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad 1
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 atencién del nifio
i
|

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 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 dafiinos
en la calle.

v' 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, a los_ O Dias del mes de ©& del

AfC 2025

Zo\l €rolo
Madre o Acudiente
C.C ll71L38¢021L




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVC Aev (33?@

a o
Siempr
Ciudad LQ Dc; ‘{m &L& ef ? 6
Nombre completa de la nifia o nifio E Yy Se kc(\f? L(” »(\(:}"‘Q(:Mf ECNO

Fecha de nacimiento ?ﬁ JB1LY W Documentodeldentidad {27 3 Q{\,\ L@ =)
Sexo Masculino @& Femening () Fechadelerdiadeatenddnenelafio 1&31 a6 FieloN
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador Q Mcara A n A e ,E«i\ cneseld
Fecha de registro cualitative = “fF L ({ MO
Rango de edad 0 a 6 meses g; 6mesesyldiaal2meses() lafioyldiaalafios O

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afosy 1diaa4afios O 4aficsyldiaasafios, 11 mesesy 29dias O

Perfil de desarrolio

Color de registro
Alerta O Esperado @ Avanzado O

valoracién cualitativa

Observaciones generales

gl mno 5’:‘:3»?} S C‘féaé’ ¥ eaio \ué Cxc%wi&::&fj o ele

LleaEs { Pleng, intcla a Yeconoeer vestes Peovilienred

YE30orde < Nal w0ced W Honnsald  © 3@t sy,
Acciones concretas 3 realizar para potenciar el desarrolio {en coso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitative Oz Mo

Rango de edad - 0 a 6 meses O & meses yidiaai2meses O lafioyldiaa2afios O
2afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy1diaadafos O 4afiosy1diaasafos, 11 mesesy29dias O

Color de registro e B Perfil de desarrollo -

valoraci6n cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado Q

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen coso de perfil de desarrolls en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Ncmbrei dgi cbéemaéor

Fecha de resgistro cualitativo Diz
Rango de edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1akoyidiaa2afos O
2afosyldiaa3afios (O 3afiosyldiaadafios O 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzade O

Color de registro
valoracidn cualitativa b

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta}
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