LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

ml

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

b | M

Lista de chegueo documentos parficipanies
Fotocopia del § cumento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad

{legible, sin tachones, ni enmendaduras).
Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establec idosenia
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar X _en
minima unc de los siguientes i‘??#*“éi de focaglizacion)
___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
___Pertenscientes a Res UNI §$$
___Pertenscientes a Familias en Accidn
gresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
tidos por SNBF
___Victimas de conflicto arm {
w?s?sﬁ&e% ies gﬁ%;%iﬁa =
____Nifios y nifias con discapacidad.

a§§§

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.
Actwas en ruia de reincorporacion.

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 Desarrolio).

Copia del camnet de vacunacion.

camet 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}.

Lislipes) Bl e

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre ¢ Cuidador responsable

e
(]

Fotocopia de cerlificacién de asisiencia a confroles prenstales (solo aplica para mujerss
gestanies).

A
sl

Fotocopia de un recibo de servicios p
zona wrbana y en zona fural solo

=

e

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses

Lt | Pt

o

Cerlificado del examen de agudeza visua! (Nifios v nifias mayores de 4 afios)

s
o

Certificado de iamizaje sudifive {Nifios vy nifias menorss de 5 afios)

vy
L

Folocopia del documenic de identidad de & madre | padre, cuidador responsables o
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FUNDACION ALMA DE VIDA Cadigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 286031223 FecHa INGRESO: @114 (225
ubs: Solecitos MUNICIPIO: Scin M)

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
i N\at g N\&oméqéa{ feweing

TIENE REGISTRO CIVIL: SIA NO__ NUIP No. 1.122.343- 39S
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NIiR

FECHA NACIMIENTO: 0’1)9‘?105“5 %221 EDAD: _3 aAeS  MUNICIPIO: Swn M%%Jei

DEPARTAMENTO: P ‘:"’}U‘V‘C“fc pars: Colombiqg DIRECCION
DE RESIDENCIA: _\ L& yetenn ESTRATO: A4 iHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?:SI: X NO:
ECUAL?: Oxu £ MOTIVO DEL RETIRO: NI(P-
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: N (®

PS DEL PARTICIPANTE: _Cmiian<y SUBSIDIADO: _X_CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO:X DIAGNOSTICO: Nip
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NI|A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: > CUAL: N({
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: NP

TIENE SISBEN: SI: X NO: X PUNTAJE: Ay DESPLAZADO: SI: __ NOx
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS:SI:___ NO: Xx_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL: V19

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: N(D
No. IDENTIFICACION: NP DIRECCION RESIDENCIA: &0
CELULAR: _N/p E.p.s: N (B

OCUPACION U OFIcIO: (N I&
EMPRESA DONDE LABORA: N [
€ONIVEL DE ESCOLARIDAD: /& PROFESION: A IP-

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: LUl Prclvans  ferene  Sorally
No. IDENTIFICACION: __ 4. 176 11247 DIRECCION RESIDENCIA: V] tluetewa
CELULAR: 2NL 256723230 E.P.S: Nvew &Ps.
OCUPACION U OFICIO: __Amu de casg
EMPRESA DONDE LABORA: _NIp

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _ Dachiler. PROFESION: NP
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: NIp

NUMERO IDENTIFICACION: _N (i CELULAR: _p/ I
pIreccion: NI pARENTESCO: [P

"
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0025, 1857 fwiex - Consufls calenoris Ssben IV
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Fechs de consulta: Bi/iG/202%

Ficha: BE7STE74552700006708
Pobreza extremsa

Nombres: FIMY MAIA
Apellidos: MUTUMBAJOY FERREIRA
Tipo de documenio: Registro civil
G Mamero de documentor 1122343755

BMunicipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encussts vigents: g2711/2023

{ltima achualizadién cudadans: 1370372024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*3i encuentrs alguna inconsistencia o deses actualizar su informacion por favor acérquese 3 Iz oficing del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Hombre sdministradorn: BARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Dirsccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquins 1 tibertad
Tetéfono: 4210537 - 3213138798
Lorreo Hectrdnico: sishen@sanmiguel-puhsnavogoveo

hiirsfiwerw sishen v oolpaiinas/oconsulin-isgruno Hnd
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ =G
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 122343793
® NOMBRES EIMY MAIA
MUTUMBAJOY
APELLIDOS plirsiaig
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Diatos de afiliacidn
ESTADOC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO gi}%’fi EPS| suBsiDIADO | 17/05/2024 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |10/01/2025 Es‘gfén 162.168.70.220
. Impresion: | 19:57:10 L e
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 Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion 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 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen

Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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 EQCC.
hitps//aplicaciones. adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuesiaConsulia aspxZlokenid=tMO45/DEYEqenisYdQOLG==
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIO

LA DORADA

Fecha de nacimiento Historia Clinica:

;:és' Zael | 1123y 39

MES NO

Responsable del nifio:
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Recién Nacido Tuberculosis B.C.G, ,, Unica 4 09 - 9024
HepatitisB | Reciénnacido | @YD -
Lactancis materna exclusiva “sit] Nel) )
Polio (Oral - IM) ) : P - ; G O o
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophily
2 Meses gi%s%f% +Tosferina - Tetano M,%s vV @ Cneay %%&
Restavirug y* . O ca ?é»g P
* Newmocoeo 1 Mg w%% "
Lactancia materna suchasiva S Mol , Uk . . A
T Polio (Oral - IM) i r ,, O ... o G 2&%
, AVALENTE: " wea 7 j L .
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- Heumseoos ‘ a0 é \_&.M,
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¢ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO 'ANEXO 2. CONSENTI! NFORMADO

PARA LA APLICA
LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19
. DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD asalud
gW COMY QTG  NMUNCIPIO DE SAN MIGUEL :
NIT.846.0023088
cuoAD S pdoel FECHA: DIA 1Y MES OY ANOZ=2S  HORA:

 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES oy  elaci¢s APELLIDOS DA Ombeyo Fevvetes
TIP0 DE IDENTIFICACION: RC[R T[] cc ] ce[] omro[]  NUMERO: 4472.3M3.AS
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: o\ MES: ©© AND: %21/ EDAD: S afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE NUewu ees

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomiglitis, la hepatitis, el
cancer de (tero y el sarampi6n. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacién contra el SARS- CoV-2/C0VID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
inicia la aplicaci6n de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
éra su aplicacién.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientificay sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

¢LOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar € and- 2
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis[ "] dosis tnica [ ]yt rpjun~ dogi S
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano p azo psst&roy a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (midlgia )i 1atiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
. o | adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
\ : *pers»anas

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado otra medida farmacol6gica mds eficaz que la vacunacion parala prevencion de fa COWD 19

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicién, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de lavacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autbnoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacién de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/C0VID-19 de brindar la atencién en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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Fundocion

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo | o2 Prdweina Teeetre,  Identificado con C.C N° 11614 q o=tien
calidad de: padre o madre (peect <€), del nific o  nifa:
S Merty Nedombegsy fewers 0 Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Blechs s , 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 atencion 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_ 1Y Dias del mes de_ pbvi) del

Afo 2915 )

Lol Advona Teavew Rondln
Madre o Acudiente
C.C 1.l 1ut-0o41

N
iy,




/ f PROCESO F2.P2.CE | 11/07/2024
Q ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BlENESIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrandc como representante - del menor de edad

cliMme e g pOeSdImb ey casallo , identificado (a) con documento de identidad
nimero 11723«332S, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion 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 divuigar:

| Autorizacién | Fotos | > | Audios | _»= Videos | ~~ | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen ciei titular: :
Yo, ‘ol Ardyfecn=— - e @onille. | guien suscribe el presente dog
documento de identidad nimero _J1p€ivt 64l , de conformidad con lo dispues

inequivocamente al instifuto Colombianc de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente ¢
divulgar:

[ Autorizacidon | Fotos | | Audios | X Videos |

a autorizacién comprende:
1. Capiar, tomar, almacenar y editar imagenes personzgles o ?ﬁi@%’&?;as realiz;
y/o del adulio mencionado {s) anteriormente segin §{}§83§{}¥§€

2. §§§§§ gary pubiicar 33 ?zagsﬁss azsé ios o datos a través

?
nifias vy aész 83&8%%?%3 gafa el §§s§§§s §§§ mbiano iar {ICBF} y sus actuszles, %g if ures
productos, servicios y marcas, garantizando gu §§§ se 583%33?3;; duranie el desarrolio §
proyecto se encuentran enmarcadas en &l intere .
sus derechos fundamentales.

informacién personal, revocar la az;ié;zas &n y solicitar %

3S§}§{§§8 &ée&é 3 ss%a&g actualizar y rectificar
i fravés de los canales presenciales, el .comreo slecirénico:

sasgss%%ﬁ §8§ dato, ias cuale

,fenzada poria ent;dad para ia utmzacwn de lasi 1magenes

tos autorizados riginados por__ fordacidn Almea de vds , en representacion del
ICBF, quie ,;;és reﬁ'tsaﬁe de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa

Suscriben:

Firma: '% %

Nombre: ot Adaond ©eNewo  Rown o
Calidad - Titular, _geefe Representante legal
Teléfono de contacto: ALTR61LSDL3IO

Fecha: Tl -2218
Municipio: St ;“v%f?;w\f /- ?v‘é&t«maflfc}

iéz:s%ss de imprimir este documento... §9§f§;§§ en el medio ambiente!

oress de ssie dotumenio 52 considam o
S DEACUERDD ALAPOLITADE ?&?{Q&E“?

LIS DATOS PRIE

BF Y ALALEY 1591 DE2
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REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERGULTURAL
SERVICIO EDUCAGION INICIAL CAMPECINA “EIC”

INONIBRE Ueh:

NRRIWIRERE: R W PESHA (@
RIAARE R YD, N @ Y R RN IRENTIRHEACO: EECHA DE NACIMIENTO: _
S
RRESENTD TR D NOERAD RN DE LOS PADRES,

NRERHD

ACEIONES DE SEGUIMIENTO A

LAS SITUACIONES ESBECIALES COMPROMISOS

FRNIA BE QUIEN

NARRES © CUIRARORES REGISTRA B EVENTO

RESPONSABLES EMPRENDIDAS

RSN RE RO DL BVENTR @ STUAEN




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad La Cowda- San Nijaei

Nombre completa de lanifiaonific  £imy Med oy Watombajod  Ferrelrg

Eecha de nacimiento O"\ 0% 1(’)?,1 %" Documento de dentidad ,\ i ’\’52.31 3 B %S
Sexo Masculing O Femenino €8 Fechadelerdiade ién en el afio 1\,{ faasN § ZGZS

Primer Registro Cualitative

Lisheth Dol v Goemrero

2 de registro 1 15 ox  wes

Rangocteeéaé 0 a 6 meses ) 6mesesyldiaal2meses() lafioyldiaa2afios O
2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 aflosy 1dia 2 4 afios 4 aftosy 1 dfaasafios, 11 mesesy 29dias O

Perfil de desarrollo

Color de registro
Alerta O Esperado @ Avanzado O

valoracion cualitativa

Qbsmm&sgemrales

Zc:qr;;m EImg Maiq yealne acdfividlade C{szm/ej a fo wngo de
il Loano: Craplex Con Pedueaf Tefponsubilidacles siqre notmed

dc, l“f !/fda Cé-}ié[&%/‘&{ ﬂ}‘(a D Corn dp}wj v, To g}; o{é m/.ef

NO Se eyrdena d/{f@?gc{e}) N S a{g,.qu{@g e g

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

Segundo Registro Cualitativo
tgombré{det observador L{g\% Q‘D'gqfl & wehr e O
Fecha de registro cualitativo AG @ CdlS

\Ra‘\ngo deedad 026 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1dfaa4afios QO 4afiosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias @

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ AvanzadoQ

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

Se evidercic A Lo nxy P«f;mvvfa obff@ﬂw%fzf Cf.&f%v-cw b

\/L“%'\‘égmolé’.j ‘*’Ceg;’lanoéo q@%”;‘m‘czﬂdij Qowﬂgﬁ af 9 Yeindgs cle %{_qg{

o8 o heee  onen denpeidn gz,(_,[’(‘s tl'iﬁ;i;%«gm
ek ey

oo Ceedin o

?«3«;’3?% o & FIP Mtt(@f o3 oA Cum«:::/(éeu’j e el
; : p .
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio {en caso de perfil de desarrollo en olerta)
Tercer Registro Cualitativo
Fecha de resgistro cualitativo
Rango de edad 0 2 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afos O

2 afiosyldiza3afios O 3afiosyldiaadafios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa -+

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en coso de perfil de desorrollo en alertal




VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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