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DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo 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 siguientes criterios de focalizacion)

__SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Acci6n

__Egresados de Estrategia de Atencion y prevencién de la desnutricion

Remitidos por SNBF

Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

Nifios y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

__Poblaciéon migrante en condicién de vulnerabifidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

|

LI

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

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

Copia del carnet de vacunagion.

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

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

W ool - O

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

i
Lo

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.

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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMADEVIDA Cédigo FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
+  INSCRIPCIONY MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

&‘f:sz?g EN OTRO Pkﬁgaﬁﬁﬁ DEICBF:SI: _ NO: X cuaL: ul A

FECHA SOLICITUD CUPO: 26-0%-7075 FECHA iﬁﬁﬁiﬁi} O e A A
uDS: éﬁs‘&mﬁ % Ternuray MUNICIPIO: OQN @i{égﬁ%

NOMBRES Y APELLIDOS DEL P&i?iti?iﬁ?&

_@g:\m___@&ame Yorl\a Tpaz
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PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: X CUAL: Mla
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REPUBLICA DE COLOMBIA
'DRGANIZACION ELECTORAL
URIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTD
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fecha de consulta: 2071072025

Ficha: 86757024477900000753

e BRI ML R e :
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: SARA SALOME
Apeillidos: PORTILLA TIPAZ
Tipo de documento: Registre civil
Numero de documento: 1122343880
Municipio: San Miguet
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2570672019
{itima actualizacién dudadane: 0570172022

Uttima actualizacion via registros sdministrativos: 2571172023

*$i encuentra alguns inconsi cla o actualizar su informadion por favor acérquese a ls oficing def Sisbén del nunicipio donde
reside actualmente

“ta informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a fa
recoleccién de informacién. La oficina Sishen debe realizar en un plaze no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucidén a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plaze mencionado, se realizard un blogues preventive de su
encuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con Ia oficing Sisbén de su municipia”

Contacto Oficina SISBEN
Nomibre administrador: MARIA ZORAYDA LINAKES MONTERO

Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

Teléfono: 4290537 - 3213138790

Lorres Electronico: sishen@sanmiguel-putumayo.gov.co

iz ultima . actualiz
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de Ia consulta

Informacién Basica del Afiliade :

TIPO DE IDENTIFICACH RC
IME = oy )

DENTIFIGACION 1122343680
NOMBRES SARA SALOME
APELLIDOS PORTILLA TIFAZ

FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
. MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién ;

ENTIDAD
PROMOTORADE CABEZADE
ACTIVO SALUD MALLAMAS SUBSIDIADO 01/07/2025 31/12/2999 FAMILIA
EPSI
Fecha de 09/16/2025 |Estacion de
impresion: 15:06:03 origen: 192.168.70.220

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 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 v actualizacién de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES".

a&iespec‘m a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiiiacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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 Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOQC. A su vez se aclara que la facha de 31/12/2998 determina que el afiliado se encuentra
vineulado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién 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 informacion 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 retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que eslas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por 1o cual la solicitud
de actualizacion debe ser sscalada a Ia EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CARNET DE
CONTROL

E.8.E. HOSPITAL FRONTERIZO

RADA

Nombres:

Sons

Fecha de nacimiento Historla Clinica:

(s | 208 /12234380

Responsable del niﬁo:k
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Nombres y Apellidos:

Tipo identificacion: & Q{x&r% < w;n.ng\ noioi N/ 22 Z4 28 80

Fecha de aplicacion

Fecha proximacita & o5 v apell
Me protege de Pr Nombres'y %e:ﬂcm

Dosis fia M Ao Laboratorio N e ,, Dia Mes Afo delva or
: L actanciamatermaexclasiva sl ] W : : :
WWM“M“ Tuberculosis meningea (BCG) Unica %R R A CESL A % irG! [y
Hepatitis 8 Recién nacido| § 4 172 124 e o) vy , O£ % L
: B L Lactanclamatemaexclusia o sl ] . L
Poliomielitis (VIP) 1 2 T2 272 00/ 2N Ul ) Hr¥ho W . :
m A itis y otras enfermedad . ) @l
G | rpaacas por emerhiss R e Y N AP v, 2.8 70 <30 A HWEWO 000 5 &W ke
2meses | £ ipace 5 N e S A Y P e s g~as 5 n HEOVD o TN
8 | Difteria , tosferina y tétano (DPT) 12 \W! .er Mw \N hu“wﬂ% o Mhsuv% e\ = m.vu :m e anzd .Mul { A ) s o
Diarrea por rotavirus i 1 57 e 22 @U&M} oo Ll (T T ET @ P CH -
bacteriamia causada pat neumococo| 1|23 |2 |22 508 AD @ MBI Y e R
, ; i Lisi csillo, No | v A
Poliomielitis (VIP) 2 & | & 2 ALQIOGIK (2 ATA Y OIAIG
b N S I R o~ 28 ToMo3&D
4 moses m Hepatitis B 2 3 & ‘o P ¥ L W ER ey S OV s 0
m Difteria , tosferina y tétano (DPT) 2, ﬂ Nw b M.vs \l\\w t.%. . ,w ‘Mk nu rlM WA :.w M\ 3
 Diarrea ﬁwo« J”m&«cm - 2 \N.nm w N «MMU:VMA. iy 4 WL} n oy T2 ‘Ny‘ g -
bacterieria causada pot neomococo| 2 le |9 22 LD AD eEGE 4080 R
B fra : L 13 materns exclusiva sil ] No T - :
Poliomieltis (7) 3 2 e al22 | Bioladi <y AR KR LG ) o \ «w%m
4 y otras enfermedad; — ¥ R
6 moses | J | ilosnea Sra B 2 WM mw 22 o W e 719 ,u g m m ,mw ﬁﬁmw [Ro2<. U o P o
& | Hepatitis 8 3 8 o = ) L3 n — L
m Difteria , tosferina y tétano (DPT) 3. N“VA Gm NN %ﬁ“ pmn mwzze .nU e | €] m Nw ﬁnU iﬁﬂw (e e
influenza I 1 Ll Ol | 22 S e e 'a) SRl AE-Erar-ane, & /{miﬁ
7 meses | influsnza estacional 28 COA L ey a Ay Wik AR lir B ML) (VR Y AT 4o
Sarampién, rubdola y parotiditis (saP) 12 BH L 121270 | Toemer v oy VSR les el Ve BT l,mud 9] CAUR
Noumeni, o Weningisy e | 23| 1L | 22 | s £ ASIO NS B 400 a0 HTho W3- pitem
12 meses | varicela 20 = X 272 aﬂ.\dvh; AT Puﬁﬂ;v\g € et & A . %A ro ) 25
Hepatitis A nica | ‘22| 172 22 S0 U g2 Gl 2 {0
Influenza estacional Anual yi Oﬁu ) \,W g Myf mﬂw [ w.ﬂ ) y H. m,) ﬂ.@\ﬁ
Poliomielitis (ViP[ | vopb] |y 1 retuerzo | 0 CA IO \M Zye R any W X6 1LUO IC ALY -
18 meses | Difteria, tosferina y tétano (DPT) 1 refuerzo | 2C4 IO Q. :‘ R Swwﬁ nO & 11240 "0 T A he i et — ﬁ,\ vk
Fiebre amarilla Unica 2D .ww\ LNH O\. Py W LD O <) ;M& A \mﬂw ,N‘;ﬂ W.xmv,ﬂ\\..\ tG Nnuu,.fm
Poliomielitis ASlU <OEQDV 2°refuerzo | I B ,MLUN
5 aft Difteria, tosferina y tétano (DPT) | 2.° refuerzo | » " 44 2 PR SR
afas Sarampidn, rubdola y parotiditis (SkP) 22 724 1O0 129 S D u Ly «\ S :.W L[ ; WLy flin,@.*.n ; )
Varicela Refuerzo . pgé mN m
Niftas 10 . ; e &
wnmﬁu Vitus del papitoma humano (VPH) 22 X
9 aflos 32 e e
tacunas ) o5 PR BT N (=== Y
e : 02T Sa=oAa Uz A T (=L 4 wHo - P 6
Vntras ) T .
dosis

La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros § meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe § {a lactancia materna y

pl ar con otros ali nutritivos,
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Enconsecuencia, decido: AGEPTAR: ____ quesemeapliouslavacuna. NO ACEPTAR: ;X“W que se me apligue lavacuna.

Firma de la persona; NC“"C*Y Tipa

Encaso derequerirse, identificacion v firma del representante legal:
Nombres_Nancy ;\‘0\’\“—7\9\ Apeliidos 1 ey Taramee|
Tipodeldentificacion: RC( ) T1(J cc(@  ce[) omRo(J Numero {422 342 Yl

Firma: _Nancy Tipe

Encaso de requerirse firma a ruege:

Envirtud de quela persona a vacunar ,identificado{a) con C{?,g:* C.E Q
%”??%{}ﬁ Nimero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma ei(la) sefior(a)

N— iy

. o ; - R SR T
identificadola) con C.0 c.E[ ] omrol ] numero

| —

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° oW
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: 5@\:\{:5@,( Ul leth OQ&B@E@S MeneseS ;
i
Firma (;tﬁﬁa @abe?a%pe de Identificacion: RC(J TI(J ¢C(J CELJ OTRO(J Numamu{f(%q%oécb

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): \(W

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

PO o

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo HNan ey \ ohana Lipad Identificado con C.C N°_172T 34243} en
calidad  de: padre o madre ( X ), del niic o  nifa:
Dexen . Sedeame Paihie o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Doy Y Teinoves  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
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
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,
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 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 2oL 3

B N . L

Madre o Acudiente
C.C 412234l UM
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BIENESTAR
FAMILIAR

Autorizacion - Uso de la imagen de menor de sdad:

Quien suscribe el presente  documento, cbrande como  representante  del menor  de  edad
%&?ex SWome  PorihiMae Tiewu . dentificado {2} con documento de identidad
nimero {22343 EE<C | de conformidad con lo dispuesio en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuenie de Lieras’ (ICBF) para captar v divulgan

| Autorizacidn | Fotos | ¥ | Audios | | Videos | A | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular: :
Yo, oy \ohaanes TiPu L , guien suscribe el presenie dogl
documento de identidad nimero 22342 3 { . de conformidad con lo dispuest
proteccién de dalos personales, en especial iz Ley 1581 de 2012 v el Decrelo 1674
inequivocamente al instituto Colombiano de Blenestar Familiar "Cecilia de 13 Fuente

divuigar:

| Autorizacién | Fotos [~ | Audios | | Videos | A

!L autorizacién comprende:
1. Cag?&i tomar, 3%‘%}838%3%‘ y editar §§E§§€§E§‘S §8§S§§§§§§S ofo

edio fisice, slecltrénico, virtual ¢ de
promocion de derechos de los nifics,
tar {ICBF) v sus actuzles, y fulurcs
que se {saagzaiaﬁ duranie €l ées&%‘;s o del

2.

¥ é‘;‘giagg;eg?s delos széa%':fs se reglizar
en: www.icbf.gov.co, asi como qus

= §§s §e§‘§§§§{}s con gue cuenta ¢ tfifular de i informacion,
especialmente a. conocer, actualizar a informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la
supresion del dalo, las cus fravés de ios canales presenciales, el correo slecidnico
atencionaiciudadano@icbfigo , ea gratilla nacional: (573 01 BO00 81 8G 80

Reconozeo que esta 3&?&?33&3;% realiza en forma gratulla v, por tanto, manifiesto que no se ﬁgs adeuda suma
alguna por conce de este d i
@ concepto de la u
natural o jurf

ef Institudo Colombianc de Blenestar Famillar {(ICBFY o cualguier ﬁ?{g persons,
orizada por la entidad para ia utilizacion de las imagenes. ‘

*E
\ originados por__Fun&eccion  Flme. e UL s en representacion del
%*32? quie {%3;}3353%%3 de caplar, tomar v editar los productos para su posterior iiiifii gacion en el proyecio vio
Hograma Eé{.}{,{;ﬁvuj}g Lgmg% &jﬁtge«sy«m ETr

Suscriben:

Firma- j%g—% Tl W ’{‘\ ...........................

Nombre: AlgasGl Mav G~ paa ~Tdavoruc)
Calidad - Titular: <~ Representante legal

Teléfono de contacto: =2, <5107 3 58

Fecha:_ © 33— od-— 1015

Municipio: S e Mg oel

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ﬁﬁ;em?ie

° .
Ciudad San ‘i‘\a%ssf \
Nombre completo de la nifiaonific ~ayve, %Q\a;% e Portilla Tipal
fecha de nacimiento i3 12 0LiNe Documento de identidad. | A22.34 3480
Sexo sasculine O Femening ﬁ Fecha de'ter dia de mencidn enefafic o3 Gi‘; 1oL S
Primer Registro Cualitative
Nombre del chservader C}mgg& : Dpdcecd ﬂﬁ?‘i e3€)
Fecha de registro cualitativo : Qg{ i G:}{ T a P
Rango deedad 026 meses O émesesyldisaiZmeses() 1sfloyldizalafios O
Zafiosyidiaz3azfios U Jafiosy idiazdafos x 4afiosy 1diaaSafos, 1imesesy28dias O
Lolor de registro Berfil de desarrolle
valoracién cualitativa alerta O Esperado @ Avanzado O

{Ohbservaciones generales

la awno en \a Pumera Udleradidn  coolilaliver Comgle Con Ao i
Lol (Yenwn Fundavmendeled clendco Se B Yanyo Qe féﬁ&éi Por \o
Ao, ho St sudenc\ AN o Nes sAvaaen  ew Su Sedanelo.

Acciones concretas 2 realizar para potendiar el desarrollo fen coso de perfil de desarrollo en alertal

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador O MO B navea ‘)\f neses

Fecha de registro cualitativo 06 e TLols

Raqgo de edad 026 meses QO 6meses y1ldiaa12meses O 1afoy1diaa?2afios O
2aflosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios ﬂ 4 afios y 1 dia a5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado €D AvanzadoQ

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales .

gn e actwidedes \unima sl \od Col\ere) (on myor precise’]

f:{%:& CXPTEIU ey Cuoned Basiced (a%agwfm;i Acisiere fr\qo) N {_m?;g?:;ﬁe o
Ceonocerias en olvoje Clenipee  coles e © A

=5 Tone” CRGNOS Siedfeey Sbyrior gor calen oo

Acciones concretas a realizar pars potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrolio en alertaj

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitative

Rango deedad 0326 messs O 6mesesyldias 2 meses O Iafioyldiaa?aios O
Zaflosyidiaalafios O 3aficsyldiaadaios O o
Perfil de desarrollo
Alerta O Esperade O Avanzado O

Color de registro
valoracion cualitativs

Observaciones generales

Acclones concretas 2 realizar pars potenciar 2f desarrolio fen caso de perfil de desurrofio en aiertal
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