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FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012

GESTION DOCUMENTAL Version: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 20/0}12S  FECHA INGRESO: 1-09/202s5~ -
uca:_Mis  Aneelitoy MUNICIPIO: Sz Migee)

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Nessves Pocola Quiroms e =

TIENE REGISTRO CIVIL: SI___NO_X NUIP No.CC.1123.3°6.391

¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Hode Gest= e
Jf‘s*c:nr- Cedorng CivcdA mAcnia .

FECHA NACIMIENTO: 12/02/1292 EDAD: 33 o A=> MUNICIPIO: P lo\lii=

DEPARTAMENTO: _Ho\ o pals: Colomsia DIRECCION
DE RESIDENCIA: \)ertéa\- s ?i“‘%ﬁi ESTRATO: 1 cHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: _X
SCUAL?: N A MOTIVO DEL RETIRO: _ N1 &

’?ﬁﬁ?ﬁﬁi?ﬁ EN OTRO PROGRAMADE ICBF:SI: _ NO: X CUAL: 01

EPS DEL PARTICIPANTE: -3 na v SUBSIDIADO: _x _ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:x_DIAGNOSTICO: o3¢ -

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: __ N

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: x CUAL: _ RO i

PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: __ NO: * CUAL: _ N 1

TIENE SISBEN: SI: X NO: __ PUNTAJE: Iés “A DESPLAZADO: SI: XA NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:SI: X NO: RED UNIDOS: SI: _ NO:{___
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: NO: X CUAL: W (A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ ™M | &
No. IDENTIFICACION: _ N/ P DIRECCION RESIDENCIA: O A
CELULAR: _MN I A EPS:___ N1 a
OCUPACION U OFICIO: ___ N1 -
EMPRESA DONDE LABORA: N 1 A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ N/ A PROFESION: _ P 1 A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Ny

No. IDENTIFICACION: __ N\t A DIRECCION RESIDENCIA: _PIA
CELULAR: __ 01! A EpPS:__ O rx

OCUPACION U OFICIO: __ N A

EMPRESA DONDE LABORA: _ Ot A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ N « A PROFESION: P 1n

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: \=Se Teirminds  Anpocks
NUMERO IDENTIFICACION: 7 .36S.5g o CELULAR: S 1URZIUELE

DIRECCION: N\ orr A’ £<0.\~=2  PARENTESCO: Convoaci=

IRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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Fecha de consulta: 87/10/2025

Ficha: 8675767410528000127%0
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JESSICA PAOLA
Apellidos: QUIRAMA JURADO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Mamero de documento: 1123306391
Municipio: san Miguel
Departamento: putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/05/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 15/05/2025

Ultirna actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administrador: BARIA ZORAYDA LINARES MONTE
Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert
Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electrénico:

35
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Infarmacién Basics del Afiliade

COLUMMAS DATOS
TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERQO DE fyy
IDENTIFICACION 1123306331
NOMBRES JESSHCAPADLA
o APELLIDOS QUIRAMA JURADO
FECHA DE NACIMIENTD i e
DEPARTAMENTO PUTLUMAYD
MINICIPIO PUERTOASIS
fiatos de afiliacidén
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
EFECTIVA AFHIACION
EMSSANAR 5 CAREZADE
ACTIVG SAS. SURSIDIADD ZOIOBZ012 31712725988 CAMILIA
~ Estacion
Fechade §§§§§§§§§§§
Impresion:| 12:25:03 | de |192168.70.220
i i origen:

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 Resolucidén 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud vy Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normmativa por la cual se adopia el anexo técnico, los lincamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de dalos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacién conienidas en esia consulla, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia Ia afiliacion para el usuario, ia cual
fue reporiada 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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el {érmino de ia afiliacion a Ia entidad de acuerdo con Ia fecha de Ia novedad que haya
presentado ia EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado

hipsdiapbicaciones grfres govooihdus intermetParssRespussConnitls asp Pinkenid=3minlh e+ 10 BETE00=




} WIT. FOL.021.565-8

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicién:

Tipo y Numero de identificacion: CC 1123306391

Apellidos: QUIRAMA JURADO
Nombres: JESSICA PAOLA
Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 20/06/2012
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacion: PUERTO ASIS
Departamento de Portabilidad: PUTUMAYO

Zona: Rural - Dispersal
Municipio de Portabilidad: SAN MIGUEL

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

IPS de portabilidad de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL {( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida dnicamente para comprobacién de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 808 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacién es valida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periddicamente por la institucion segdn normatividad. En ningiin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 6 de Octubre de 2025 a solicitud del interesado.

e T
e !:j&wg‘g?wf“

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

Y GRTIRE $ 5 YR BNl
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£ UOSPITAL HTER CONSENTIMIENTO INFORMADO
E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA

CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

NiT. 846.002.309- %

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Nessi o Qo™ e~ = ldentificado con C.C N° 4423306291 en
calidad de: padre o madre ( ), del niflc o nifia:
o Gestante (K ) Lactante ( ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: YW Ar\%@\\‘\m , 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 anticipacién.

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 nino
o nifla 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 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 1 Dias del mes de Agm“}t} del
Afio 20257

Paolon oy nas,

Madre o Acudiente
cCCcliz3zo a1l
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP | 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y - “
| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1de 2

Yo, Neosi e Poels Qovonns quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad nimero 4123 206391 obrando en calidad de:

De la nifia, nifio o adolescente, , identificado(a} con el
documento de identidad Tipo: NUIP(RC) __, T! CE numero manifiesto gue:

: Sf:,_ ‘

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con fa suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captarén, tomaran, almacenaran y editaran imégenes personales o fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran y publicaran las imégenes, audios o datos a través de cualquier medic fisico; electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencidn y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
gue las actividades que se realizaran durante el desarrolip del proyecto se encueniran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, vy en el respeto de sus derechos fundamentales.

Cad P me

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccidn y tratamiento de fos
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichi.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de dalos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacitn, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revocar la aulorizacion y solicitar la supresion del dato, tas cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electrénico’ alencionalciudadano@icbi.gov.co v la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que o se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por conceplo de la ufilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Firma;&vfb\q SV

Nombre, P=oNo  (DOT sSives,
Calidad - Titular: _ = Representante legal:
Teléfono de contacto: BUAFRIZAEE S
Fechat 1 ea =y o 2225
Municipio: __ S ¢ t\«\,:% e

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTRULADA.
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 20127




PROCESO { F2pP2CE | 11072024 |

COMUNICACION ESTRATEGICA |

§ FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN | Version5 | Paginaidet |
- Uso de la imagen de menor ;

documento, obrando como  representante  del  menor  de edad
. identificadc {a) con documento de identidad
NGB0 " de conformidad con io dispuesto en ias normas vigentes sobre proteccion de datos
sersonales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1 074 de 2015, autorizo bre, expresa e inequivocamente al
instituto Colombiano de Bienestar Famitiar ‘Cecifia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para caplar y divuigar

Cuiery  suscribe ef  presente

| Autorizacién | Folos | ¢ Audios | | Videos | | Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del titular;

Yo Nemsotc oy Pacia  oieDvrea | guien suscribe el presente documento, ides fificado (a) con
documento de identidad namero 11 233% 6 231 de conformidad con o dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial Iz Ley 1587 de 2012 v el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y
gvuigar

3 28]

Autorizacién | Fotos | X | Audios | | Videos | {}Emsﬁa’%ﬂg personales |

La autorizacién comprende: ,

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales © fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s} anteriormente segin coresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, publica o privada, con el finde & 1) ‘
nifias vy adolescentes para el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, v fufuros
productos, servicios y marcas, garantizando gue las acfivid que se realizaran durante el desarrolic del
proyecio se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, en el respelo de
sus derechos fundamentales. ~ ¢

Wianifiesto que come tlular o f&&feﬁ&ﬁm del menor de edad, titular de la informacion, conozco gue fa fecaie«cﬁién‘

y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www ichf.gov.co, asi como que fui inf de los derechos con que cuenta ef titular de ia informacion,
especialmente a: conocer, aclualizar y reciifi informacién personal, revocar la aulorizacion y solicitar ia
supresion del dato, las cuales se podran eje a través de los canales presenciales, e! correo electrénico:
stencionaiciudadano@ichf gov.co v fa linea g  nacional (573 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepip de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de ta utilizacion que hiciere ¢f Instituto Colombiano de Bienactsy Familiar (ICHF) o cualguier olra persong,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por ia entidad para la yhilizacién de las imagenes.

{os productos autorizados son originados por . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar ios productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
pogama TP A maex o Bl de VTAm

Suscriber:

Frma Paoler Toivavvues
Nombrer P o, Qo v reo vy
Calidad - Titular: _> Representante legal’
Teléforio de contacty: 2LAX2I HUELS
Foecha 44— Poost = - 2502 S~
Municipio: 5= ey !"‘\g\c; o |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
) S g5 o DABPW Wi DONTROADA
SCTAMEENTO DE D TOS FESSONALES DELICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2

- i a5l T
BERAY T

1
LOBDATDE PROFDRC CHADUS

i6n y promocion de derechos de los nifios,
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BIENESTAR

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” ST
NOMBRE DE LA MAESTRA (O}: NOMBRE UCA:
NOMBRE DEL NIFiO, NINA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE

PRESENTO |  HORA TIPO DE NOVEDAD

FECHADEL | NOVEDAD e g o PATRES FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE EoPonSADLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS | LAS SITUACIONES ESPECIALES
Si | NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
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