Tundocion

Flima de Uida

LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

2 | Lista de chegueo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln 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 focalizacién)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

____Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accidn

____Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencién de la desnutricién
____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
____Nifos y nifias con discapacidad.

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusién.
___Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacién.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacidn al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracidn, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacién.

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

8 | Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

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

11 | Folocopia de un recibo de servicios piblicos domiciliarios cuando sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural sglo 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 (Niflos 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 caracterizacién.

17 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o aduitos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

19 | 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

pbliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION AL BA DE VIDA Codigo: FO-G6-012

SESTION DOCUBENTAL Warsifey 001

HNELRIPCIONY BATRICULS Feche: 285 000034

FECHA SOLICITUD cupo: 28703/ 208 errys suoreso: o104 1225

ups: _Solecito s MUNICIPIO: _Son Museel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
M.chael Snaider Podegel Taices

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX _NO__ NUIP No. /4001604 2
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? ANA

FECHA NACIMIENTO: 2 8-Jubo-Tolgpap: 3 municteio: V/ 0cl Guomielr
DEPARTAMENTO: +ulumoy pars:_Colom 0ia DIRECCION
DE HESIDENCIA: ;{5 nured racsidor - ESTRATD: ¢ £MA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIAZ: SI: A NO:
SCUALZ:  OneAs MOTIVO DEL RETIRO: TowaunUtiwn de wrvatko
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: A CUAL:
EPS DEL PARTICIPANTE: £ aSSonny SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: ~ ©
| ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N A&
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_CUAL: NA
PRESENTA ALGUNA ALERGIA:SI: __ NO: X _CUAL: ~A
TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE:  AY DESPLAZADO: SI: X__ NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO: X REDUNIDOS:SI: __ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: x_ CUAL: AJIY
DATOS DEL PADRE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ECmclbher Podagocd Adosieda
No. IDENTIFICACION: [126US 1 372 DIRECCION RESIDENCIA: folm <0 rond.
CELULAR: 3233 31 Ysqgt Eps: Lroosanay
OCUPACION U OFICIO: _ PG Cultoe
EMPRESA DONDE LABORA: _nJ &
MIVEL DE ESCOLARIDAD: _O PoaioaCh. PROFESION: 311
+ DATOS DE LA MADRE -

. NOMBRES Y APELLIDOS: 1Dy MaSel taieesS RubicesS

Mo, IDENTIFICACION: ICIDOBROAH T DIRECCION RESIDENCIA: [Bimua Moadl

CELULAR: S 13 3+ 372 US 9y EPS: £ oodSoncy
CCUPACION L OFICIO: ?‘&“ﬁi& A€ T
EMPRESADONDELABORA: 1D

NIVEL DE ESCOLARIDAD: &  Domoc o - PROFESION: U D
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: N A
NUMERO IDENTIFICACION: AQ ’ CELULAR: AV A
DIRECCION: ¥ A g PARENTESCO: A~ A
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110/25, 19:59 index - Consulta categoria Sisbén IV

Sistereir de Meatificacion de
Potenciates Beraficiarios de Progromas Socines

Fecha de consulta: 01/10/2025

Ficha: 86865029481600000173

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MICHAEL SNAIDER
Apellidos: RODRIGUEZ TAICUS
Tipo de documento: Registro civil
@ Namero de documento: 1140016042

Municipio: valle del Guamuéz
Departamento. putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/09/72023

Ultima actualizacion ciudadano: 09/10/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BELSY MILDRED GOMEZ ERASO
Direccidn: Calle 7 No 5 - 20
Teléfono: 4282059 - 3134307915
Correo Electrénico: sisben@valledelguamuez-putumayo.gov.co

https:/lwww sishen.gov.co/paginas/consulta-tu-grupo.htmi 1/2



110/25, 1858 apficaciones.adres.gov.oo/bduainternetPages/RespuestaConsulia.aspxPiokenid=p8FrSZOKFikD1gKALIRGuw==

ADRES

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

Informacién Basica del Afiliade

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ G
IDENTIEICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 1140016042
NOMBRES MICHAEL SNAIDER
L] APELLIDOS RODRIGUEZ TAICUS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacién
ESTADD ENTIDAD REGINEN FECHADE FECHADE TiIFC DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFHLIACION
ACTIVO §§§S§§§§R SUBSIDIADO | 28/07/2021 | 31/12/2999 | BENEEICIARIO
Fecha de |10/01/2025 Es§§:§é§ 169.168.70.220
impresién: | 19:58:26 . T
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 Resolucién 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 actualizacién 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 Afiliacion

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 Afiliacién, establece el término

de la afiliacion 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
hilps:#aplicaciones. adres gov.co/bdua intemnel/Pages/RespuesiaConsulta aspxPiokenid=pBFrS20KF k0 1aKALGIZGw== 12



NOMBRES: ' TIRA L
APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO:

HISTORIA CLINICA:

BARRIO / VEREDA:

RESPONSABLE DEL NINO:

N°DETELEFONO: __ 3t% 73

EPS:. © mssancr

GRUPO SANGUINEO:

x
i
:
i
i




DATOS DEL RECIEN NACIDO

PESOALNACER: _ 2000 grs pc 32 cms.
TALLAALNACER: 92 ¢m
REANIMACION: SI NO _ X
PRUEBATSH: _Corvdah Umbilice)
1raMuestra: fecha: resultado:
2da Muestra: fecha: resultado:

APEAR @ lql10
DATOS FAMILARES

DATOS DE LA MADRE

APELuoosz TO?(US Ba‘sb‘»ws

NOMBRES: Deisy Marisol

¥
FECHA DE NACIMIENTO: Dia_23  Mes_ O ano A4q90
GRUPO SANGUINEO: @) RH +
ENFERMEDADES HEREDITARIAS: NO

CONTROL PRENATAL ¢ B
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:
NO

PARTO
LUGAR DE ATENCION: _H .S C 7. Esg
SEMANAS DE GESTACION: ___40. O RN a termino_ v

RN a pretermino
RN a postermino

et ot

| CESAREA si _No__¥

Eesta AF 2
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DATOS DEL PADRE

APELLIDOS: __Zodvs guez Arbsledq

NOMBRES: _ K omelber

FECHA DE NACIMIENTO: Dia _\C Mes 12 Ame 1L D
GRUPO SANGUINEO ) RH 4

ANTECEDENTES FAMILIARES DE INTERES
QUE PUEDAN INFLUIR EN LA SALUD DEL NINO.

N %t?itzaﬂ Los Ladye <

Enfermedades de

‘interés
{Escribir fechas)
Alérgicas:
Toxicas:
Quirargicas:

Hospitalizaciones:

Algunos Examenes
de §¥n§}§r§a§c§§; ‘

Agudeza Visual

Fecha:_ &9 e 7ot ©
Resuliados:

Observaciones:




\VENTAYASIDEIPAVEECHE[MW.

Ventajas para el nifio en los dos primeros afios

El calostro es la primera leche que produce la madre
después del parto, lo protege contra infecciones,

enfermedades y es un laxante natural para el recién

nacido.

La leche materna garantiza el crecimiento,
desarrolio e inteligencia y fortalece el vinculo

afectivo.

La leche materna protege al nifio de alergias,
enfermedades de la piel, desnutricién, obesidad,
diabetes juvenil y deficiencia de micro nutriente
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| (Zzx Peso para la Talla Nifios

Puntuacion 7 (0 a 2 afios)
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€S0 para la falla Nifios

Puntuaci6n Z (2 a 5 afios)
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Me protege de

Lactancia materna exclusiva
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Fecha

Numero

de lote IPS vacunadora

Dia

proxima cita

~ Nombre del Vacunador
Mes Afio |

Tuberculosis B.C.G.
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Hepatitis B
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Influenza Tipo By

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
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CONTROL DE CIT/ CARNET DE ODONTOLOGIA
| Este carnet es un documento de
|| identificacion como usuario de los |
| servicios del hospital; tratelo con |
|| cuidado y no lo pierda pues su |
| duplicado tiene un valor de $ 2.000

| Debe serpuntual en el cumplimient ,
| de su cita Odontolégica. Si no se
| presentaen la hora fijada perdera su |
| turno y tendra que sacar una nueva {
| cita

Sagrado Corazén de Jesis

NIT. 846.000.471-5
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ - LA HORMIGA - PUTUMAYO
esehormiga2008@hotmail.com - Tel, 4287089!

11 840 50 99

¢ De la asistencia a su cita depende e
|| exitodel tratamiento.

Si por atender a un usuario de |
cuidado urgente, usted sufre alguna
demora en ser atendido, rogamos ||

o, Solugio

| nosexcuse.
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L

BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Tersv Tawse] Toicss  Identificadocon C.C N° -1 27088 282 en
calidad de: padre © madre (nade.), del nilio o nifa
Micheel Snasder 2odw-4o€l o Gestante ( ) Lactante (), con el

propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: Solecday , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personaimente o enviar con un adulio responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifa 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 jusia 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 Fundacion

Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar ia 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,
Fundacién 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 solo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en ia 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 Ay Dias del mes de jAowl del
Afc 72235 .

Delsy  Movisel  TawcuzZ
Madre o Acudiente
C.C ofocg€€08

oy
S
o



..’ ' ,_ PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
i) COMUNICACION ESTRATEGICA
BlEnESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacidén — Uso de Ia imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Widhael Snaideor Redvey—cz Taiess . identificado (a) con documento de identidad

nimero 1Mo 0l“242.  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 Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[ Autorizacion | Fotos | % | Audios | A | Videos | Yo | Otros datos personales

Autorizacion - Uso imagen del titular: -
Yo, _DeisHq fQansal Tatcss A.Sbiasg . quien suscribe el presente d
documento de identidad nlimero _(ele o888 &  de conformidad con lo dispuestg
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074d
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente
divulgar:

) con
gentes sobre
e, expresa e

[ Autorizacién | Fotos | X | Audios | X | Videos | X |

a autorizaciéon comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fot
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguln corresponda

2. D:vu!gar y publicar las lmagenes audlos o} datos a traves d(g cualqwer

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representa
y tratamiento de los datos se realizara
en: www.icbf.gov.co, asi como que f
especialmente a: conocer, actualizar
supresion del dato, las cual
atencionalc udadano@rcbf go

‘ccn la Poi itica de Tratamiento de Datos Personales publicada
'de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
informacién personal, revocar ia autorizacién y soi'citar !

n forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
ento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
ooncepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombxano de Bi enestar Fam'har (iCBF) o cualquier ofra persona,

@ natural o juridig

Los productos autorszados so cngmados por. fmg{qaaow\ A(m« df V?‘d( = cen repregentacgon del
ICBF, quien. respcnsabie de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa 1

Suscriben:

Firma: DesSY Tatcos

Nombre: peisy Howvisel =taiw) Bisbia;
Calidad - Titular; _peefve Representante legal:

Teléfono de contacto. _ 392 4942 4s4 %

Fecha: AY—ooly= 2225

Municipio: __ S szuz‘fz £ =g0

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera come 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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NOMBRE DE LA MAESTRA (O):

NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE:

REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE UCA:

IDENTIFICACIO:

FECHA DE NACIMIENTO:

BIENESTAR

ik Mt

FAMILIAR

FECHA DEL
REPORTE

FIRMA DE LOS PADRES,
IMIADRES O CUIDADORES

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
NOVEDAD
51 NO | AM PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

RESPONSABLES

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

ACCIONES
EMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO
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