"LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

(PR ) g

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupe de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

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 sigulentes criterios de focalizacién)

¥ SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

__Pertenecientes a Familias en Accién

__Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricién

____Remitidos por SNBF

__Victimas de conflicto armado. (Desplazamients forzado)

__Pertenecienies a comunidades ({indigenas, afrocolombianas, etc)

____Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

Fotocopia de ia certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa de
promocion y prevencion. (Control de Crecimiento v Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

[ind el LS N9

Fotocopia de dentidad del Padre, Madre ¢ Cuidador responsabie

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zong wrbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifas mayores de 5 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y’ﬂiﬁas mayores de 4 afios)

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

Fstéﬁepia det documento de identidad de la madre |, padre, cuidador responsable o
representante legal.

Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacién.

. Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

i Consentimients informado y Participacion

Formato de autorizacién uso de imagenes.

Planilla seguimiento nutricional

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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
pbliza, Escala de valoracion cualitativa,
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ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: 4/

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI- ___NO: ¢ CuaL: dlA

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __NO: X CuaL: wiA

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAIE: be DESPLAZADO: sSI:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI- MO: g Cuai: dip

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI- 8O X RED UNIDOS: SI: NO: A

HOK

ATQS DEL PADRE X
NOMBRES Y APELLIDOS: _iO\WN iaisaé Nelenzeeler M @la

CELULAR: 3!} 39N Y 3L ep.s: £ ssanay

No. IDENTIFICACION: . \77 34’ B DIRECCION RESIDENCIA: TT. Sy

OCUPACION U OFICIO: L Novios-

EMPRESA DONDE LABORA: N

NIVEL DE ESCOLARIDAD:  Ro.o\\ler PROFESION: W IB
é DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: @gg%{g Caroling Caras O LinOnNe7

No. IDENTIFICACION: |. 177.24 7. L60 DIRECCION RESIDENCIA: |
CELULAR: A1 2Q7 111~ E.P.S: £ oy

OCUPACION U OFICIO: O\my o (aoa

EMPRESA DONDE LABORA: +/ A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Becmller PROFESION: IR

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Uise/ (Criroling  (otes

@

NUMERO IDENTIFICACION: \.\17.347.

ceLuLar: 314 397 1473

DIRECCION: %i %’%fﬁ‘g = géé Scirdto PARENTESCO: §§§§§§ >

Yoy Coged )Mai(a. (lenes

=

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIAMA AGENTE EDUCATIVO




s:m{:ﬁ;}a ﬁ§ iﬁiﬁim ﬁf’:ﬁt ﬁi %&53&%&’%‘?3
1573635

(?&sé&wﬁf&a@ DatosEsenciales [ | |  paciotar

(}eﬁsy

¢ Biatos gel 115erio

Apelios ¥ NOmDIES compielos

VAIENTZIIET A CRIAS BATATY CAMARA ; ’ ’
Fecha de Nacimiento (Mes en lefras) _ Sexo (en lolas ipo Sanguines

Ao | ol ol ol M Talpip P® |23 FEMEMING o
Lugar de nacimienio [Pals - Deparfamento - Municiplo - Corragimiento o/o Inspeccidn)

COLOMBIA PUTUMAYOC SAN MIGUEL(LA DORADA ) . .ttt e v e s o s vm s s an s s nasnsenssssss
Fooha de Insoripoion (Mes on lefras indicativoserial

Aozl ol 22 Ms 1a i BIR] DR O 7 0081820507 . . i

Pl iatos e i Jaadre -

Apetians v NOmbres COMpIsios

CAJAS QUISONEZ DEISY CAROLINA. .. we vt s et e et e e e et e e e e e e e e
Documento de identificacion iClase v nimerol Nacionahidad

CEDULA DE CIUDADANTIA 1.122.342.680. .. ... ... . COLOMBIA, .. ... couinu.s

W

Apellides v Nombees complotos

VALENZUELA ALPALA JOHH §?§§¥(,*i*,,*,5,l‘**,,,*,*,,,g“,&‘gag,¥;§.,ﬁ,,ﬁg‘
Docurnento de identiicacion {Clase v numerp) Nacionalidsd

. CEDULA DE CIUDADANIA hcéii*gééagﬁutg;,{ﬁ,a‘;,*,,;g COLOMBIA. .. . i v e e
Datos del Soliciianie
Apeilidos ¥ Nombres completos

VALENZUELA ALPALA JOHH FREDY . .. .ttt i icncessssonecuocennseoenoonncnenes
Documerniods dentificacitin (Clase vy numero
. CEDULA DE CIUDADANIA 1.122.342 800, .. .. . e trennnnsenseoeeneneeonennnos

fésg&f& ‘pars Aokas
VALIDOC PARA TRAMITES LEGALES ? O I s

B % OB R L B R E E B F R W KT B R E E S L F B S % E % WS W N E B R AN B EE NN PR FF P BB RE TG EEFEEEEE R F EE L W E B A

9 H R & & R X X OF ¥ N & B ® K B LB X R ®EE T A B P BB L R W F S EREE B E SR BOER S E B F LB E R BB ST N R H AR REE R K EE & R N

ais - Dienarta g}sﬁ%{%", ‘ BINCING {z%&ii,?
. COLOMEBIA PUTUMAYO SAN MIGUEL{(LA %ﬁﬁéﬁ&;g‘*,,,;“,**$;,,g,’*,*ﬁ,,f, 8 Z

Fecha de Expedicidn del contificado (mes ea letrags Nembre v frma del funclonaris

O 2 2 Ms IaiBIR| DR a9y

AR

(X

*/{“”“




Nombre administrador:

Hreccibnm

Teléfono:

Fachs de consulta: 2071072025

Ficha: 86757043479800000054

TR W W TS

DATOS PERSONALES
Nombres: NATALY SAMARA
Apellidos: VALENZUELA CAJAS
Tipo de documento: Registro civil
MNuamero de documento: 1122343977
Municipio: San Miguel
Departamento! putumayo

IMFORMACION AUMINISTRATIVA

Encuests vigente: 14711/2017
(itirna actualizacién cludadano: 27/04/2022
{Htima actuslizacidn via registeos administrativos: 2571172023
*5i alguna inconst io o alizar su informacitn por favor avirquese 2 is oficine del Slshén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Corres Electrdnico: i @ i GO

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Carvera 4 Calle ¥ Esquina La Libertad

4210537 - 3213138790



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 consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE )
IDENTIFICACION 1122343977
NOMBRES NATALY SAMARA
APELLIDOS VALENZUELA CAJAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

s e afitiscidn :

ACTIVO EMSSANAR S.AS. SUBSIDIADD 27/04/2022 , 31/12/2989 BENEFICIARIO |
Fecha de 09/16/2025 |Estacion de
impresion i 156:08:06 origen: i 192.168.70.220

La informacion registrada en esia pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Confributive, en cumplimiento de {a Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proteccion Soclal v las
Resoluciones 2153 de 2021 v 762 de 2023 de s ADRES, normativa por 13 cusl se adopla sl anexo téonico, los
lineamientos vy especificacionses {écnicas y operativas para el reporte v aclualizacidn de las bases de datos de afiliacidn
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 gue Iz Fecha de Aflllacidn Efectiva hace

referencia a la fecha en la cual Inicia la afiliacion pare el usuario, la cual fue reportada por lg EPS o EOC, sin importar que

haya estado en el Régimen Condributivo ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de

Finalizacion de Afiliacion, establece el @rmine de la sfiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
ﬁa presentado la EPS o EOC. A su vez se aclars gue la fecha de 31/12/2988 determina que &l afifiado se encuentra
: ulado con la entidad que geners la consulta.

La responsabilidad por la calidad de ios datos v Ia informacién reportada a 1a Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para aclualizar ls base de dalos, corresponde directamente a su fuente de
informacidn; en este caso de las EPS, EOC v EPS-8,

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas sciualizaciones dependen natamente de las EPS v no de g ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a lg EPS donde se presents la afiliacion.

1;@&%?&5?"%%?@5% CERFAR VENTANA
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RECOMENDACIONES

() Cepillate los dientes despues de cada comida

@ mantenga una dieta balanceada baja en azucares

oy carbohidralos

@ Cambia tu cepilio de dientes cada 2 meses sitiene gripa ¢
7 los, cambiglo mmadialaments
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FAMILIAR

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

Yo_Dewsy Candne, Ccs.\cuj Identificado con C.C N°{.19.9. 349 6o en
calidad de: padre o madre ( )Q ) del niio o  nifa:
Nately  Samare (Jaleniocler o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: _ Flrmer Y Ternure, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al niflo o niAa 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
anticipacién 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencién del nifig
0 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 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 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 2 Dias del mes de_OY del
Aflo LS.

Veisy calies§

Madre o Acudiente
C.C 1472342640

o
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@» COMUNICACION ESTRATEGICA

SIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versisn 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente  documento, "~ obrando  como  representante del menor de edad
VS bol\ Scamara Oaldenvela Caied identificado (@) con documento de identidad
namero V122 2U3g¥ ¥  de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre protecc én de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1074 de 2015, autorize libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | - | Audios | | Videos | X | Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen del titular: .
Yo, DeASY  CaxxoMna Ccr;‘xuﬁ CRARENEL,, quien suscribe el presente dg
documento de identidad numero {[ 72 3y €fo, de conformidad con lo dispue
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | Yo | Audios | | Videos | x

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotog
y/o de! adulto mencronado (s) anteri ormente segun corresponda. ‘
dio fisico, electrénico, virtual o de
cualquser otra natura!eza publica o privada, con &l fin = promocion de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc ienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros

2

ad, titular de la informacion, conozco que la recoleccion
con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
je los derechos con que cuenta el titular de la informacion,

nformacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
traves de los canales presenciaies) el correo electrénico:

. 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,

rizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes. '

Los produ autonzaog seon originados por P&Jf\ &uc&of\ A\w\m de wi Ac, en representacion del
ICBF, quie responsabie de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacidn en el proyecto y/o
programa_Fdoc cewon Tonciol  CumpPedine GIQ

Suscriben:

Firma: Dexer] caas

Nombre: Qewsnt cavolna covas AvAoner
Calidad - Titular: __» ___Representante legal:
Teléfono de contacto: 2132947231313

Fecha: _©3- oy— 1018

Municipio: ey W\s&; wel

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

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