LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS

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

2 | Lista de chequeo 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 focalizacién 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 Accion

___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.)
___Niftos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en saiud o el documento del programa de
promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

8 | Copia del diagnostico 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 | 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 caracterizacién.

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

18 | Formato de autorizacién 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

péliza, Escala de valoracién cualitativa,

o




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 231012028 rECHA INGRESO: T/ hoV [252S
vea: Mrs  Angelites MUNICIPIO: S=a “igpc|

HQMBRES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
j@SSz C & ﬁ"mmc}ic:sq; H::Lu‘kéc;\\i

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__NOX NUIP No.CC. 10004859\
(PORQUE NO TIENE REGISTRO CIviL? Mode St dc

FECHA NACIMIENTO: 19/11/2000 Epap: 24 ases MuNIcIPIO: Moco o

DEPARTAMENTO: oo n S PAIS: Colomnana DIRECCION
pE RESIDENCIA: V| Esein o ESTRATO: 1 EHA
ASISTIDO A QTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
icuaL: Biop MOTIVO DEL RETIRO: ) A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X _CUAL: N A

EPS DEL PARTICIPANTE: _ ‘o \ 2 n~—=S5 SUBSIDIADO: _X_  CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: _ "D A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: =y

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: X _CUAL: _ N1 A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: __ DD

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: __ 1R Y DESPLAZADO: SI: X__NO:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: _ X NO: RED UNIDOS: SI: ___ NO: X__
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X CUAL: _~ A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __ D/ [
No. IDENTIFICACION: /1 I DIRECCION RESIDENCIA: __ 1Y/ A
CELULAR: N A Eps: MO A

OCUPACION U OFICIO: ! ™
EMPRESA DONDE LABORA: _/\ / A~
NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/ A~ PROFESION: V1 A

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _ "0t /A
No. IDENTIFICACION: _ 1 A DIRECCION RESIDENCIA: _[O(
CELULAR: __ N | A EPS: I/ A
OCUPACION U OFICIO: ___ N A~
EMPRESA DONDE LABORA: _ 7TV 1 A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: _/Q, A PROFESION: ' >! A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: <O € PO Mankenegis
NUMERO IDENTIFICACION: |00 650 27 <3 CELULAR: 3 §8 =Ry
DIRECCION: V| E50in= PARENTESCO: __Con (O gVc

ss\co %ﬂ&oﬁ Al o oo

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO




3
&

062175948

?;ﬁe?% DIC ?é%&%i%&?é%é%%

%‘x gxé




Hombre adminiairadorn

Brprritey

Cemreo Electrdnice:

Fecha de coreulta: 2971072025

Ficha: BE7STEIAIOSZEOONIZ N

DATOS PERSONALES
Mondres ESSHA
Apellidos: TANDIOY MAVISOY
Tipo de documento; Ciduls do chnfadania
Mamero de documents: 1gne04ssss
Municiplo! San Miguel
Departamento Putumave

INFORBACION ADBINISTRATIG

Erscniests vigende:

Dt actualizacidn dudadans:

{Htireen actuaiizacife vis renictros adminkbatives:

o TR i MR

Pobvess moderada

SFFOS/2025

G7/B572025

*5i enceentes slgons Inconshitencia o deses sotualizar i formaciSe por favor acirguese 2 b oficins del Sichie ot

donde reside achualmente

Contacto Oficina SISBEN

Teléfpn:

BEANIA TUORMYUA IIARES MONTE

Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert

£2%0537 - 33w

o

ot




28/10428, 10:09 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespusstaConsulia.aspx?tokenld=ZidUib3ire Xo TW5ZUohMA==

SO

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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE ~

IDENTIFICACION 1006948358

NOMBRES JESSICA
@ APELLIDOS TANDIOY MAVISOY
FECHA DE NACIMIENTO e el

DEPARTAMENTO PUTUMAYD

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE |TIPO DE AFILIADO]
AFRIACION |[FIRALIZACION DE
EFECTIVA AFBIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 0170212025 31/12/2999 CABEZA DE
MALLAMAS FAMILIA
EPSI
Fecha de |10/29/2025 i Estacion
® Impresion:| 220753 | 8 19210870220
rigen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o 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 actualizacién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

htips://aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx Hokenid=ZidUilbOire Xo TWS2UohMA==
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SESSICA TANDIOY BAASOY

VAGOHATION CERTIFICATE - COLONEBIA
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Enconsecuencia, decido: AGEPTAR: ___ puesemeapliguelavacuna, NO ACEPTAR: X que se me apligue lavacuna.

Firmade la persona: E%ﬁﬁﬁskd = ;5’""7 CZJ"&‘:‘ </

Encaso de requenirse, identificacion y firma del representants fegat:

Nombres NYessSicg Apellidos | &= cl: c:\g’ HMovos s S

Tipode ldentificacion: RCL_]  TiL] ccly) ﬁ%%@%mmﬁOQGq“855%
Firma: ; =55 5 :"””CL 74

Encasode requerirse fivma 2 ruego:

Envirtud de quela persona avacunar identificado(a) con C.C.L_| C.E. U

(TRG zﬁ Nimero de no sabe o no puede firmar, a suruego firma el{ia) sefor(a)

B g . [ Y o 5 .
identificadota) con C.CLJ CEL] 0TRO[J nimero

e

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.CN° GO N
plantar del Rogante

Firma

f N

i%{:ﬂm%&r% y age%%é}d@s del vacunador: \J m\g@ \\Q\i E?M\ Qk\/) R M ense S

| » ,

l Jipo de Identificacion: rReCd T ¢ CeL] OTROL Nimero (124446069

!
i
|
|
I
)

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): ‘e%%

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO
p U #@m GHM O

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

YoV esSicD ’t‘aﬂc}?@\‘i Identificado con C.C N° 100 46a4g ©58en
calidad de: padre o madre ( ), del nifio o nifa
o Gestante W ) Lactante { ), con el

proposito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la —

unidad comunitaria de atencién: _Mug Poeoeltes . me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un aduito 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 usuaric 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 so6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dadinos
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 fuma en San Miguel, a los_“]  Dias del mes de ~o@mbe del
Ao 2o2s.

%ﬁséfcﬁ Zvﬂéif—?:/

Madre o Acudiente
C.C 1064 DS S

PN
«“%
)



PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP 21/05/2018

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y
i PARTICIPACION Versidn 4 Pagina 1de 2

Yo, < Yy e35iCa M= @cf R . quien suscribe el presente documento, identificado (g}
con documento de identidad nlimero 1o0e 4887 Sehrando en calidad de:

Padre
De la nifia, nifio o adolescente, identificado(a) con €
documento de identidad Tipo: NUIP(RC) __ T JCE_ | nGmero . manifiesto que:

Si

b

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

Captaran, tomaran, almacenaran y editarén iméagenes personales o fotografias de los parficipantes

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

Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos 2 través de cualquier medio fisico, elechdnico, virlual o de cualguier
oira naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias v adolescentes
para e} Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y fuluros productos, servicios vy marcas, garantizendo
que las actividades que se realizaran durante el desarrolio def proyecto se encuentran enmarcadas en of interss superior de
ios nifis, nifias y adolescentes, y en ef respeto de sus derechos fundamentales.

¥ Pud e

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que iz recoleccidn y fratamienfo de fos
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamienio de Datos Personales publicada en: www.ichbf.gov.co, con lo
dispuesto en fas normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial fa Ley 1581 de 2012 v ¢l Decrelo 174 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especiaimente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y soficitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés
de los canales presenciales, el correo electrdnico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: {37101 8000 91
8080,

Reconozeo que esta autorizacidn se redliza en forma gratuia v, por tanto, manifieste que no se nos zdeuda suma alguna pur
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por conceplo de iz ufilizacion que
hiciere e instituto Colombiano de Bienestar Familiar {(ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para Ia ulilizacién de las imagenes. E

x

Suscrd

?%%‘%Z 58 e éé‘?{!) o “},

Nombre: e 5St oo TS mclisy

Calidad - Tiular  Reprssenianielegel v
Teléfonodecontacle: _ 212 S 1Y S UL

Fechar "1 s - b 23
Municiply:  Smmees PO o |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
ualguier copia impresa de este dot fo ge congidens comp DOPA O CONTROLADA

.

St




PROCESO | F2P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pagina 1de 1

EARALIAR

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
identificado (a) con documento de identidad
niamero . 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 | | Videos | | Otros datos personales | i

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo, "Testion Teormell o . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimerc 1ol A4E 65D de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial fa 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 caplar y
divuigar

[ Autorizacién | Fotos | «_ | Audios ~-|{ Videos | *< | Otros datos personales | i

La autorizacién comprende:

s 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los niftos,
niftas, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizarén durante el desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respetlo de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informaciodn, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dalo, las cuales se podran ejercer a ftravés de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (567} 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 concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF} o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, '—'F:xclzm:m‘n Pl A<- \J. LA en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa e -1 .C

Suscribe

Firma: ss\ca %f’}g/’ﬁ

Nombré: T scicos Toaemeal 3::-9—;
Catlidad - Titulan Representante legal: >
Teléfono de contacto: _ 2132 G W &HANS
Fecha 1 nowfhie embony 252
Municipio. _ D=~ ?-\;%w i
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC”

NOMBRE DE LA MAESTRA (0): ALBA NIDIA BRAVO ROSERO NOMBRE UCA: MIS ANGELITOS
NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE: __J =S S e tTean L ﬁ,ﬁvi, IDENTIFICACIO: 100 & YR €25 5 FECHA DE NACIMIENTO: 151 [N D0 (2000
SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD FIRMA DE LOS PADRES
FECHA DEL | NOVEDAD y FIRMA DE QUIEN ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
REPORTE zgmmmmﬁwmmwwww% RES | ReGIsTRAELEVENTO | ACCIONESEMPRENDIDAS | ) o oiris ACIONES ESPECIALES COMPROMISOS

81 NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION




