"LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia 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)

X_SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenecientes a Res UNIDOS
“__Perteﬂecienies a Familias en Accién
__Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricién
___Remitidos por SNBF
_.Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento ferz:aée}
Pertenementes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
__Nifios y nifias con discapacidad.
... Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Pabiac;én migrante en condicién de vulnerabil tdad
___Activos en ruta de reincorporacion. ;

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la vaiaramén integral en salud o el documento del programa de
promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

7 | Copia del camet de vacunacion.

8 | cametde vacuna covid a quien c:amp?a conia edaei o formato de disentimiento

9 | Copia del mﬁésm médico, asociado a la ﬁtscapaczdad (en situaciones que aplique).

10 | Fotocopia de Identidad del Padre Madre o Cuidador responsable

11 | Fotocopia: de certificacion de asssianma a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

12 | Certificado de aaxstencza a ccnst;ita de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 Certrﬁcado del examen de aguéeza 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.

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

17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

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

20 | OTROS: Formato disentimiento activacién de pdliza, Escala de valoracion cualitativa {Cuando

aplique




%giﬁ ALBA DEVIDA Codigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESC:

ups:_ N mor Yy Temure MUNICIPIO: Son Miyel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
doan E£2eauiel %{gg Jaje C%%%?éig val

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__ NUIP No.!/ 2222233
iPORQUE NO TIENE REGISTRO CIvIiL? ___N(A

FECHA NACIMIENTO: 23 /05 /20723 Epap: 2 A 4. municreio: Pichine hy

DEPARTAMENTO: 20 YO pars: Ecoadoy DIRECCION

DE REsIDENCIA: Ul Meia) é‘e{ Sabalito  estravo: 1 ZHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI- NO: D%

écuaL?: Yo MOTIVO DEL RETIRO: NIA PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: ¥ CUAL: B[P EPS DEL PARTICIPANTE: _£m SSan o
SIBSIDIADO: "CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO:

R ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: _RIB
AN PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL:
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X cuaL:  W(F TIENE
SISBEN: SI: _ANO: _ PUNTAJE: Py < DESPLAZADO: SI: _NO: ¥ VICTIMA DEL CONFLICTO
ARMADO:SI: ____ NO: X RED UNIDOS: SI: __ NO: X

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL:

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Lduinson Naimer Pwagoqie Ole\wo

No. IDENTIFICACION: 2i1SOISE£-9  DIRECCION RESIDENCIA:V[ Sabcito
CELULAR: 1B 8UI ILTH EpsS: DI
CUPACION U OFICIO: _Ptice L tov
\iPRESA DONDE LABORA: _ 13 £
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _Gcoch l\er PROFESION: __ N[A

' DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Y31 Qetonea ¢ hnguad  Combaolay o

No. IDENTIFICACION: (o661 89 22« DIRECCION RESIDENCIA: v/ Salxiddo
CELULAR: JIB2ui3i3 8 EP.S: SEMSSarar

OCUPACION U OFICIO: _Prvcy e o 3

EMPRESA DONDE LABORA: _N [P

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Do Sa\\ev PROFESION: __ N [y

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: le Vi Uarsmca ii\\ gy Jecd
NUMERO IDENTIFICACION: {004 BRES G CELULAR: JIRRUW13L TS
pIReccION: U] e del Sabalilo  parenteEsco: W\ Mve.

B

Jevonica chingoad Gf*{iﬁ%& Meneses
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EQUCATIVA
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El suscrito {a) ENCARGADO DE FUNCIONES CONSULARES cerlifica que el presente
documento es fiel COPIA del REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO tomada de su original que

reposa en e Minisieno de Relacionses Exteriorss, con seral 54382193 de JOAN EZEQUIEL

PIAGUAJE CHINGUAD.

ow g i i e mm#ﬂ@mﬁm @‘&@@’Mi oy

La copia se expide 8} 30 de julio ﬁﬂﬁﬁ&é ,
' #
ESTHER CAMARGO CAMARCO

ENCARDADG DE FUNCIONER OOMBULABRR
QUITo

{a  autenficidad de o este  documéenis pusde  ser . verificada o en:

hitpi/iverfficacion.cancilleria.gov.co
Codigo de Verificacion:CRYHZE 125227789




Fucha de consulta: 290972025

Fizha BETETETAIOE2R00010702

CRUPLD SISBEM 1Y
Pobreza extremsa

LATOR PERSOMALES

Mombres: JOAN EZEQUIEL
Apellidos: PIAGUAJE CHINGUAD

Tipo de dotumento! Registro civil

de dot 112722237
Punicipior San Miguel

Departamento: Putumayo

IHFORMACION ADMIISTRATIVA

Encuests vigents: 18/11/2024
tHitima actualizvacion cudadane: 1871172024
9 Gitima lizacién via regh inistrativos:
*$i inconsi ia & desea tzar su informacion por favor acdrguese 3 fa oficing del Sisbén del
urdcipio reside actual t

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MOMNTERO
Dirgecidm Carrera 4 Calle 7 Esquins La Libertad
Teléfono: 4218537 - 3213138790

3

Correo Electronico: YO.Q0VLS
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28/9/25, 16:07 apﬁcaciaﬁes‘aéres,gcmcofbduawimemetlpagesﬁRespu&szaConsuﬁa.aspx?token§d=iP;ﬁbycsBTwZBEOQXZKRegw

ADRES

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 1127222371
NOMBRES JOAN EZEQUIEL
APELLIDOS PIAGUAJE CHINGUAD
FECHA DE NACIMIENTO AR
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

31/12/2999 BENEFICIARIO

ACTIVO EMSSANAR S.AS. SUBSIDIADO 06/05/202

Fecha de } 09/29/2025 | Estacion de

impresién: 15:06:57 origen: t 192.168.70.220

La informacién registrada en esta péagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidon 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidon 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn 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 Afiliacidn, establece el término de la aflliacion 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.

Qa responsabilidad por la calidad de los datos v la informacién reporiada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
on el reporte oportunc de las novedades para actualizar la base de dalos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EOC 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 retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion 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 soliciiud de
actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacién.

o IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hilps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IPrébycsBTwZB20QX2KReg== 171
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Otras vacunas
Esquema de vacunacion ante shock anafilactico por componente pertusico
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO AR O e
- *i 4 It :

IT. 846.002.309-9

CIUDAD Lm ,_Ogrc:.g&q FECHA' DIAGTY MES \Q AND 225 HORA: OL730@ M

NOMBRES  Joan &£ 2egciel APELLIDOS ?‘Q%&Je C\\\T\Cacsaé

TIPo DE DENTIFICACION: Re[X) T[] cc() ce] m@{j NUMERO: {2222 2371
FECHA DE NACIMIENTO  DIA:Z3 MES: ©F  ANO: 23 / 2 aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE & M S Sanay

%cii var

az de prevenir

*zfi'e E.‘E g fad

ssibilidad de ;}fese“ﬁa fa enfermadad
eficios v riesgos, que es importania que

icacion.

Esla vacuna tiene aprobacic
humanos.

 emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica

DATOS IMPORTANTES DE LAVADUNA (porfavor leer con detenimiento. Puede formular pregunias) { & Y
aﬁ%ﬁ;@?@ﬁ culo deftoides).
VACUNA
¥ oosts ra que tlens esta vacuna: L
; &.\; - :
BENEFICIOS teccion delentorn 3{&;32};’5 aéigf;&‘fjm

wyeccion, dolor de
e=: ojecimiento &

s ;aﬁa ;3 ésm?a{iewmia ), ma zs,’fa @e ;eyai sensacion de
ves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

T«’;i f;i,i 3;3:2{‘% {3 it C’Jm

Presentacion de efectos adversos 'wazmy%efﬁm ;}m

cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), i {mi

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; é= amacios

. adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgi
personas.

o
“'z:;s
'g{f
&

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

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera ‘m , concreta, sencillay rmin :
con mi condicidn, asi como §af‘§; plicaciones adecuadas, informo gue comprendo los beneficios, riesgos, Lezf“zai vas e i plicaciones de
aplicacion de la vacuna qgue se me 0 f&?ce De la misma manera, se me han indicado las recoment §¢5f ones que debo seguir, de acuerdo con
informacion entregada por el a%:m ratorio producior delavacuna.

Entiendo que 13 suscripcion de este documento constifuye una expresion auténoma de mi wmzxa ¥ que %‘é tiene por ohielo eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gmamdm eniales ni a las entidades que participaron en [a aplicacion de 1a vacuna contra ef SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que seanecesaria por la aparicion de posibles reacciones asﬁ%wgaa noreportadas.




enconsecuencia, decido: AGEPTAR: ______ que seme apliquelavacuna. NO ACEPTAR: JEMM gue se me aplique la vacuna.

Firma de la persona; V'C?XC:' mea. Chinduad

Encaso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres LﬁVcl‘t VEYomnce Apellidos Qlﬂ\nycqé Combala e

Tipodeldentificacion: RCL ] 1) e ce[] otRo[ ] Namero (O 6326 88Y

Firma: \/ﬁ"‘“a“\ (=N C\r\\ nﬁéac&

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona avacunar identificado{a) con C.0. G f:%:%tm j
07RO Q Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el{ia) sefior(a)
5 {ia) {a)

. s Y e [ .
identificadoa) con C.C[_J  CE[] 0TRO[J numero

de
Frma del g&é%‘@ﬁd
Huella dactilar o C.CoNe C.CN°

plantar def Rogante

N@m@m% ya eéiﬁ;i@s ﬁa vacunador:

yo

'l

Tipo de | {fé‘i’ﬁﬁj Cacion: RCCJ TI(J cC(J) CECJ OTROLJ Nimero

A

zr};a,a ) W‘
(S

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): //? p
27

DEPARTAMENTO/DISTRITO: f cf ermcly, MUNICIPIO: J <1 el

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




APELLIDCS

 LEYDI VERON CA

«

rEcHA DE NACIMiENTO  09-JUL-2003

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.46 - O+ F

ESTATURA - G.S.RH
12-JUL-2021 SAN MIGUEL(LA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGISTRADBOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

£-6401800-01263885-F-1006788884-20211106 0076170760A 1 56516216




o

%?:?ié%%. {% §¥E§_ §€§§§;§€§§

DHRESCION i%{%éggié & §§§§§§ R,

- . 215015626-9

NACION
SEXO M-
ESTADO CIVIL

p , L FUA A ey,
o™ . INSTRUCH PROFESION / OCUPACION =
s FoomiciaL - ESTUDIANTE

" AVELUIDOS Y NOMBRFS DELPADRE ~

;  PIAGUAJE YAIGUAJE ALFONSO

OTAVALO JIPA AIDA

Q LUGAR Y FECHA DE EXPEDICK

' LAGO AGRIO
2015-01-07

FECHA DE EXPIRACION
20250107

000583756
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo 11;6’*{(&{ Ueronica Cf/\ir}%vé Identificado con C.C N°Loo C3B8B88 Y en
calidad de: padre o madre ( /< ), del nifio o nifia:
Yoan E£2e%uel Pwgogi€ o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: W"! Ternurer |, 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.

6. 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 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
atencioén.

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, alos_ O® _ Dias del mes de Octbre del Afio 2025
3

Madre o Acudiente

C.C 1opt 422 28U




PROCESO F2.P2.CE 15/0712021
COMUNICACION ESTRATEGICA
FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de 1a imagen de menor de adad;

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
doon Eeael Twaguale aaﬁég vae identificado (a) con documento de identidad
nimero 1,733}, 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 Lieras’ (ICBF) para captar y divuligarn

[Fotos | X [Audios[ _ [Videos[ [ Otros datos personales | _

gel fitular: L
{a) con

Yo, : i’@%‘f‘isﬁ;u&é . quien suscribe el presente documento, identifi
documento de identidad nimero 1006 388 83Y de conformidad con o dispuesto en las normas vigentes sobre

proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y ef Decrsto 1074 é& 2015, az;i{}fgfs %%:a;% sxpress e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para caplar y
divulgar: " I

[ Audios ['Videos |

Q La autorizacién comprands: i ,,
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduito mencionado (s) anteriormente segin corresponda. I B
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a trag e cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, piblica o privada, con el fin e promocion de derechos de los nifios,

~ iliar (ICBF) y sus aclusles, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades  s& realizaran durante el desarrolio del proyecio
se encueniran enmarcadas en el interés superior ifios, nifias, adolescentes v jévenes, y en el respelo de
sus derechos fundamentales. f

edad, titular de la informacién, conozco que Ia recoleccion

n fa Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada

los derechos con que cuenta el titular de la informacion,

car la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién

gjercer a ; de los canasles presenciales, e corres electrénico:
: rafuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

y tratamiento de los datos se realizara de conformidad
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui infor '
especialmente a: conocer, actualizar y re:
del dato, las cuales se p¢
atencionalciudadano@ichf gov.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
aiguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utifizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar {iCBF} o cuaiquier otra persona, natural o
e a sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenss.

juridica, o que hay

Los m as%w&:a%&s k originados por, Ton Qecion Ag pac de Uide en representacién del
ICBF, quien ;33%%3&{3%& de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto yio
programa_ ¢ aocaion) L vawcwo\  Ceonfesine ggj{:)

Suscriben: e

Fama . Qggggé L0 Q}éﬁ%@g
Nombre: ; ; 3
Calidad - Titular: _¢ Representante legal:
Teléfono de contacto: ~21Q A1 32 +G
Fecha: OB~ lo~zoz )
Municipio: __>any  C\g e

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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REGISTRO DE NOVEBADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL SERVICIO
EDUCACION INICIAL CAMPESINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (0); mjvﬁa e Me eneses NOMBRE Uca: H mor Y Ternuret
" N i ) o st vy . i p
NOMBRE DEL NING, MIRA O MUJER GESTANTE: L OGN & e %ia\ IDENTIRICACION: L7212 23 @, | FECHA DE NACIMIENTD: ¢ 7~ OJ ~ 207 %
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | NOVEDAD il FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE COMPHOMISOS
REPORYE ’ , REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS SEGUIMIENTO A LAS
0 CUIDADORES SITUACIONES ESPECIALES
RESPONSABLES

5 NO [AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




