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Malricula con olografia del usugro
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Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
{iegible, sin tachones, ni enmendaduras).
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Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios esiablecidos en ia
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
imo uno de los siguientes coriterios de focalizacidng
SISBEN {Categoriz enls A §1 hasts 7}

w?%?gawsﬁ& 3 Res UNIDOS
___ Pertenscientes a Familias en Accion
____Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricion
___ ERemiidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

§§§§§§§§%§§§i & comu zégé%s (indigenas, afrocolombianas, elc ]
__%ég;i%i y nifias con & §§§§§§§§§
___ Nifios cuyos padres asien en establedt
___Poblacidn migrante encondiciinde v
___Activos en rula de reincorporacion.

fine
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i de reciusitn,
erghiidad

(A4

Fotocopia que acredite la afiiacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS;

Fotocopia de la certificacion de ia valoracion, integral en salud o ef documento del programa
de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del camet de vacunaciin,

carnat de vacuna covid a guien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagndstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).
Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de cerlificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gesianies)

o

oy

-

L{ap ]

.
ot

Fotocopia de un recibo de servicio
zona urbana y en zona rwral solo's

12 | Cerificado de aeisiencia 2 consulls de salud buca! (Nifios v nifias mayores de € meses)

13 | Cerificado del examen de aguders visusl {Nifios v nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Ni %3 s ¥ nifias menoras de & afios]

15 ?%%%@;é& del documenio de identidad de 3 madre | padre, cuidador responsable o
represenianis legal

38 ?é}f&g de veraciiad de in informacidn fichs de caracierzaciin,

m

sitss
P

iiﬁ%i%%%g%%%% informado y ?gég?g%é

i

18 | Formalo de aulorizacidn uso de imégenss.

15 | Planiliz seguimisnio msdricions!

20§ Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos prionizados {(Cuando gé; s}

21 | Ofros: Pacio de convivencia, Formalo Soliclud permiso, formaio disenimienio aclivacidn de

ndliza, Escala de valoracidn cuslialiva,




FURNDACICHNALYMADEVID Cédigo: FG-86012
GESTION DOCUNENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 712025

FECHA SOLICITUD CUPO: 76.-C3-7075 FECHA INGRESO: Ol -04-1075
uDs: ?"‘\i ﬁaﬁé&& H{ig; (o1 mMuNICIPIO: Jrin H%&s‘g? ‘
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

@K\Cﬁi\ Blevw e M?ﬁfi’é es>  AlWciye

TIENE REGISTRO CIVIL: SI X _NO__ NUIP No. | 17242 74
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NIA

FECHA NACIMIENTO: |[0-08-707! Epap: 3 ARc =  MUNICIPIO: @c Pais

DEPARTAMENTO: @L\%?ﬁ{s a; O pars: (o\ombic DIRECCION
pe resipencia: \! Qoo Terna ESTRATO: (/10 EHA

' ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: x NO:
ECUAL?: O. 1.1 MOTIVO DEL RETIRO: Tevmvincicion  do Contato
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: _x CUAL: W (P

_ EPS DEL PARTICIPANTE: Z/0)55¢1 Naly SUBSIDIADO: _/_ CONTRIBUTIVO:

G PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _NO: ¥ DIAGNOSTICO: N/A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/p
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X cuaL: Nla
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: /&

TIENE SISBEN: SI: X_NO: _ PUNTAJE: _[37 DESPLAZADO: SI: __ NO¥
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__RED UNIDOS:SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: ¥ CuUAL: N/a

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: YOmid  Dndves Moeneses  Vere?
No. IDENTIFICACION: _|. 0036 7St S35 DIRECCION RESIDENCIA: \! Qics (hAC
CELULAR: No Ticnce E.P.S: _Nedat  eg

OCUPACION U OFICIO: _P\ayicoldooy
EMPRESA DONDE LABORA: N /A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRacvuley PROFESION: (A .

’ DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: |17 Pnae\ica Plares  leicos

No. IDENTIFICACION: |. 004 sad¥ 95  DIRECCION Reé‘inmczmﬁ_ﬁmm
CELULAR: AU 743G 2O E.P.S: _EmSSanar

OCUPACION U OFICIO: D¢ Ole  (cIne

EMPRESA DONDE LABORA: p /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: [Bgchiller PROFESION: 3//A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: |\\7 Boaelica Aluarez
NUMERO IDENTIFICACION: | O0A SUT 1S ELULAR: f}%? 7434 8o
DIRECCION: I\ Vi Tenci PARENTESCO: Mcicvf.

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

L Gngelice Qlyare
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Ferhe de consuita:

Ficha

BATOS PERSONALES

Hombres: DILAN AIVEIRD
Apeiiidos: MENESES ALVAREZ

Tipo de documento: Registrs dvil

s - (e s¥sgonix Seban IV

Pobreza extrema

Momers de documento 1122343827

Buniciplol San Migue

Departamentor Putmayoe

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Ercuesta vigenie:

Ultima 3 zacid

s a zacidn vis reg

2271072028

£6757003480500000031

Friastr i

20/03/2024

*53 sncuentrs slgune Inconsistencia o deses actilizer su informacdion por favor acéequese 3 s oficine del Sishén del muniktiplo donde

reside potualmente

Hombre administrador:
Divecaidn
Teléfono:

Corren Electrdnico:

Contacto Oficina SISBEN

BAARIA FORAYDA UINARES MONTERD
Carrers 4 Calle 7 Esquing La Libertad
4210537 - 3213138790

sishen@sanmiguel-putumaye govin
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

srfcaciones adves sovoofhdus neretPoossFesrananConaulls sspy Pidenid =0 Woe Ao I 0W W o U=

COLUMNAS DATDS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343827
NOMBRES DILAN ALVEIRO
APELLIDOS MENESES ALVAREZ
FECHA DE NACIMIENTO A
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
$3atos de afifiacidn -
AFRIACHHH FRIALIZFACIONTDE
EFECTIVA AFuiacihn
ACTIVO %?ffgg SUBSIDIADO | 04/04/2024 31/12/2998 | BENEFICIARIO

P i v
Fechade | 1y2212025 § Estacion 192.168.70.220

impresién: | 0847112 | de origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y
el Régimen Contributive, en cumplimiento de ia Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién
Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnics, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte ¥ aclualizacion de Ias 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiiacion 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, ia Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de Ia afiliacién a la entidad de acuerdo con
la fecha de la novedad gue haya presentado ia EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2008
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera Ia consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y I informacién reportada 2 la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junto con el reporte oportunc de las novedades para actualizar Iz base de datos, corrasponds
directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, FOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadorss de servicios de saiud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la presiacidn de los
servicios de salud 2 los usuarios.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
CONTRA EL 3&3343%%2 / GOVID-18

§iY. 846.002.308-4

ot Sg  prrada — Foloniaya FEOHA DA 6 MES py AN Zozs HORK: Q.00 AM
# bl ¥ 5_; i
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES /‘7}'/’:1;’) ﬁ////f Yo APELLIDOS  A/ppppse s A4/ I/AI/;:?
TIPO DE IDENTIFICACION: RePe] T[] el ce[] mm{j NUMEF%{} 7797 343 477
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: |O) MES: 0§ ARO: Y7} ,,ﬁ%ﬁm % R
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE 7% /o v g :

Foo g

INFORMACION PREVIA. La vacunacitn es una forma segura v elicar de ;
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedadss, &
cancer de Glero v of sarampidn, En conjuntn, esias vaounas salvan ¢ »5
DArSONAS se profenen a simismasy aquisnes las rodaan,

enir erdermedades v saivar muchas vidas. En iz actalidad ¢ pals
fia, ol tlanos, o toslering, Iz poliomistitls, Ia hepatitis, 8

By
de vidas en el mundo. Con la aplicacidn de las vacunas las

158

fimisnio

%i} %?%ﬁ&%%ééﬁ%«gé%if §§¥§ ‘%%@ééﬁ; posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la smergencia,
¥ 1185008, que wortants que usled contzos antes de dar ¢l consen

Estavacuna tene aprobacion deysods &;‘f‘é%"g%m pysurticlnsnasos parsla vl
RO,

y sanilaria gue permile sy aolicacion seguraen

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Pueds fo

%) pMhedo @ [ Peaccion

LLOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio o
VACUNA Wombredela vacunaaaplicar Yool 0[ - {C;’

¥ oS e ot . dnsic ™1 4 -
Esgusmaquetiensestavacung Dos i?iéiéf%émj Gdosisdnioa [ ;,?g o, 2 ,1/;‘ 5§f
BENEFICIOS Prevencién delaenfermedad COVID-19, causada por el virus SARS- még» Rad{iccion 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 plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de g inyeccidn, dolorde
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular {mialgia); fatiga (cansancio); resfriade; fiebre (pirexias); es’zmgéﬁ mienio &
RIESGOS | inflamacitn leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); star general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas jas
PErsonas.

ALTERNATIVAS | Alafechanoseha identificado otra medida farmacoidgica més eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, ﬁ&"%ﬁ"fﬁi& sencilia y en t8rminos acordas
eon mi condicién, asi como las explicaciones adecuadas, informo é:g s%zg’ié‘%ﬁéﬁ los bensfici 05, riesgos, alternativas o impl g{:gng é% %

aplicacién de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se o n indicado ias recomendacionses %gg debo segu

informacidon entregada por el laboratorio productor de la vacuna,

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una ex presion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por obieto eximir de
zgé‘;g}gzm%;‘:zéiiﬁaé a las auforidades sanitarias o gubemament % g i a fas entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra ef SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar fa atencién en salud que sea necesaria por| a aparicion de posibles reaceiones adversas no reportadas.
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NOICE DERECHD

24-DIC-2000

FECHA DE NACIHENTO
LA LLANADA
(NARING)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA G.5. BH SEXC
05-JUL-2019 BAN MiGUEL{LA ﬁﬁk&%)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIO
QEG@ TQAC«'Q MACIONAL
SUAN CARLOS GALNDG VACHA

F-8401800-01095192-F-1004557705-20150824 O067549191A 2 51E74380
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo_len Angelico Aluciver  identificado con C.C N° [.amd $97705 en
calidad  d¢& padre o  madre (r{cdv(?.), del nific o  nifa:

Qlan Alvewrey Mengseo  Blyeres .o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencidn integral que brinda la

unidad comunitaria de atencién: M andp /L/c:;ﬂ[@ 7 __, 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. Encaso 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
anticipacién a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

Q 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 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
atencion.

v Tratario s6lo en unidad, con la persona que corresponda de acuerdo
al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos 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
Q de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los lg Dias del mes de_/ ri | delAfo 207y

J/l Angelica  flouares .

Madre o Acudiente
CC lopdsqg90




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO A€ Cef@ o

) T
Cludad o AQoeda - zan Miguel "Slempre
Nombre completo de la nifiz o nific ’D\\GV\ A\ N\ & V\ 0\QOeD A\\\G‘{ el

Fecha de nacimiento 10 08 Ol v Deamentodedentigse \ L2 34D BTH
Sexo ‘Masculine @ femenine O m&mmﬁwwﬁéﬁa, i \C—_; QA\ 1@15
Primer Registro Cualitativo

wmw” SQ\(\&YQ MQYCJ
e\t oot o lels

- Oa6meses ) 6mesesyldiaai2meses(Q lafioyldiaa2afios ' O
2 afiosy I diaa 3afios O Iafiosyldiaadafios @ safiosy Ldiae5ahos, 1I mesesy 29dias O
Calor de registro v paril de desarroll :

vainmman cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

,Di\cilxk‘,ao\w NQIMA) AQ&C& \‘sxégd C@&ac&i@ﬁaiéém@em {ler

Loy g@f\’\ﬁ al Corfocliel c&z\ﬁ) e lo wiag en o lacend ~
5{; ff {m« q vmﬂa&« Yt pava of Phnar a(gmw (enar  nujec

ﬂ i T
cmne?’ mwe%g geaﬁzar pats potenciar el desarrolio fen cose dé perfil de desarvollo en olerta)

Segunde Registm Cualitativo

écmdfCl "*(UC‘

cuaﬁatwa e 2O v O v 202T

gode edad 06 meses ) Os meses y idiza12meses (O lafioyl d;a a 2 afios 4 O
2afiosyldiaa3afos O 3 anes yidias 4 afios O 4aRosyldiaasafios, 11 mwesesy 29 dias @
Color de registro ?erﬁi de desarrolio

waloracién cualitativa Alerta O Esperado & Avanzado O
Observaciones generales : PRy )
Do s on WO Uue  veconoce  lay Ql{fcvencia} f{(_gg‘(aj en 4”, o hombre
(.{ ing mﬁfjih mcm C;S”fﬂ emolich anle aon oiMmeen 4o ,ﬂamd laven en
| feect 4o Qeconoer € tuio elaciat) - esfonalrd o

u

;a 74 g@ :
Acciongs concretas a realizar para potenciar el desariolio fen caso e pe:jil de desarroflo en olerta)

Tercer Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad  0a6meses O 6mesesyldiaai2meses O lafioy1diaaZafios O
Jafiosyldiaaldafios O Jahosyldiaadafios O safosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro " Perfil de desarroiic

valoracion cualitativa ! Alerta O Esperade. O Avanzado O

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrcllo {en caso de perfil de desarroflo en olerta)
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