LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segln corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

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 focalizacion)

____SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

__Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

Nifios y nifias con discapacidad.

Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

Poblacion migrante en condicién de vulnerabilidad.

___Activos en ruta 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 promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico medico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

W]~ M

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacién 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 afos)

14

Certiﬁcadcj 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 caracterizacion.

17

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia 0 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
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




‘GESTION DOCUMENTAL

Versién: 001

INSCRIPCION Y MATRICULA

Fecha: 25/03 /2025

FECHA SOLICITUD CUPO: 2@»@32—24@2; FECHA INGRESO: \-04+40725

UDs: \Mvﬂr\ﬁ Mm(é{‘(( . MUNICIPIO: QN M((A(!P!

v
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
NoHnNcL tey NCW &n ?Ci‘ﬂe'?\}(?'ltﬁ f)‘cx\ (&Om

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX_NO__NUIP No. \176144 (47 .

{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIvVIL? N /n G

DEPARTAMENTO: PALs: Z(ociolor -

FECHA NACIMIENTO: \A- 17 - lclA  Epap: 3 Medes MUNICIPIO:

DIRECCION

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: —
LCUAL?: ®ia e MOTIVO DEL RETIRO: N/iA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DEICBF:SI: __ NO: X CUAL:

DE RESIDENCIA: \H @\03 /(D(EF\Q ESTRATO: Uhe {HA

NO: #

EPS DEL PARTICIPANTE: 7/ 2oanay SUBSIDIADO: X

CONTRIBUTIVO:

@:sentapiscaracipap: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N[ p
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: \|/ A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI- __NO: _¥ cuaL: N f A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: —_NO: L _cuaL: \[A

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA:SI:  NO: X cuaL: N/A

TIENE SISBEN: SI: L NO: __PUNTAJE: E 1 DESPLAZADO: sI:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sI: NO: X RED UNIDOS: SI: ___ NO: X

DATOS DEL PADRE

e T — S

NOMBRES Y APELLIDOS: f 15 l %mﬁ Tenuanoe ‘ﬁnm’ 708 /cf //frm/a

CELULAR: N~ Tiene E.P.S:

§ g

No. IDENTIFICACION: _7| cop 730! DIRECCION RESIDENCIA: ¥/ (}ion &ﬁa

AT

ocupacion uoricio:_(onduc{or indepenchen do

EMPRESA DONDE LABORA: &} | A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: _uchillp,

PROFESION: (orole oy -

Q DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \Cl &U

noancy c:x\Q\cz?\cs Chanch |

CELULAR: 3722 11SR1L3 EP.S:_ZmoScincy

No. IDENTIFICACION: | 116, 144 S o DIRECCION RESIDENCIA:

OCUPACION U OFICIO: My db (s c)

EMPRESA DONDE LABORA: N/ A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: (uchillos PROFESION: [/

A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: |C) QU Weana Sl dener .

NUMERO IDENTIFICACION: \ | (6 (44 |~ “CELULAR: 277 15863

pIReccion: N\ | Qioo  Poac PARENTEsCO: M ¢l
S _.M _______ e e
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRM

-

lodd Jheane Scldang, =%

Ye.

DU |

A AGENTE EDUCATIVD




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADUNA NADIONA. DEL ESTADO CWR
DIRECCION NACIONAL DE REGIBTRC OV

wup | 1126144972 R G A CTIIENTG e 64372534

@mﬁmg%mmw Dmige?éz

ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Latos del inscrite _
Srimma Ansliids Suaunde Avedlic
BARREZUETA . SALDARA
CRISTINA FERNANDA
Fpihe de npchnionic Buxp (en wtras) W FEaotor 19
wo 12]0 %z 4f »= 1o §§£:§ ois i%i% _FEMENINO _ o +

DE 2100823188 ECUATORIANA
MmM§M$§m*WW5®M¢@EWm Wﬁ SespUitr Gus F =3 parg af B el wgsgm
LADY JHOANA SALDANA CHANCHI

Bocumanic Do JoeniiEaeitn (Ll ¥ BLmers] Hecignehasd
oo ‘£‘§§§‘§§é§’¥% COLOMBIANA
CC 11261445810
Datos Primer testigs

e (218612 58 wes IBBIAIR sa 4l EERANDO FRAKCO BERNAL Wm

Hombra vy S
£= & Noumiee y firma del funcionaric ante guien se hace of reconosimienic
HERNANDO ERANCO BERNAL Fa——

CRISTHIAN FERNANDO BARREZUETA HERRITAGS)
Fama Rombre ¥ Seme

{ ESPACIO PARA NOTAS - }

H

~ ODRIGINAL PARA LA OFICINA DE REGIBTRO -




22110425, 812 inden - Consufia calegors Sisbén IV

Fapreey 4 Sppeeiflenbin o
A B B PR Ba

Feche de consulta: 2271072025

Ficha: B675767410525800013629

Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Mombres: CRISTINA FERNANDA
Apeliidos: BARREZUELA SALDARA

Tipo de documento: Registro civil

g Numero de documents: 1126144972
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMADION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/08/2025
itiena Peariden o 2 1570872025
Gitins sctualizacion vis sistros st s 20/087202%

| *Stmtmaaigamaim:mui&miabMmmﬁmwwmééuw&wac&maka&dmddﬁsbénde%mmipbdqm

reside sctushments
Contacto Oficina SISBEN
Q ¢ agdrrin < MARIA ZORAYDE LINARES MONTERG

Direccidn Carvera 4 Calle 7 Esquins La Libertad
Teldfone: 4210537 - 3213138750
Lorreo Blectrénice sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

iHermos sctuatizado w informacidn Este process se realiza en los siguientes casos

1. Por validacitn de informacidn en

& Cuangdo exists nuava inforn

SOTUEStE.
Para actualizer tu fichy utiizamos informadidn de las siguientes entidades:

= PS5 - Departarmento para 18 ¢
« Minfducard

sprericiad sovial
- Ministerio de Bdur

< JIFES « inatituto Colombiane pavs ¢
» HCFTEX

R




22/10/25, 6816 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermet/Pages/RespuestaConsulta.aspx Ptokenid=NrgRF SgWIrAAQcCRASSGIw==

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 ¢l Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144972
NOMBRES CRISTINA FERNANDA
APELLIDOS BARREZUELA SALDANA
FEGHA DE NACIMIENTO wep e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
o MUNIGIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiFO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAgm SUBSIDIADO | 05/05/2025 31/12/2909 | BENEFICIARIO
Fecha de | 10/22/2025 | Estacion

192.168.70.220

Impresioén: | 06:16:01 |de 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 Proteccién

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 afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
Q 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 afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por ta EPS o EQC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacidn, 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 entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar ia base de datos, corresponde
directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar ia prestacién de los
servicios de salud a los usuarios.

ﬁﬁ;}s:ﬁspﬁsacignes,a{ires,go\az:afbduajntemet]l’agesfﬁeﬁwesiaCmsui{aaspx?tokeni#NrgRFSgW%rAAQcCRASQGi i 172
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CENTRO DE SALUD GENERRDTRAITAN

MEDICO GENERAL ‘e (jif% ’
CEDULA Nombres: Seri. "ffm PN
Apeilidos: . % ‘E‘ \écl ,,,,,,, avie
PACENTE: Discapacidad: Sl @ TIDO e s
REGISTRO DE Citas Facha de nacimiento: T T 58 7]
EECHA: felodJg ¢ [HORA: Yl B e Afio

FECHA : £%{0d/ 7035 IHORA: R,
FECHA : [ U103 By THORA: 8798
FECHA: iy [0 30i3 |HORA: ¢ 1o
FECHA : 4448 5/2m5 [HORA: e
FECHA : 1oy 3my |HORA: B 40
FECHA : fuy JOR] o) [HORA: 4 - o>
FECHA : M ' ocq, |HORA: 1o

FECHA : (6110[10]5 JHORA: 1 . 1ol
FECHA : HORA:

Teléfono domicilio;

Teléfono celutar: 63 ‘:}‘QC% Y %0

Direccién dornicifio: . i&ftt“ O

.....................................................................

Nombre de fa madrei;;a ire: ﬂ»@é&; 3‘3‘@%
Crstaion. Teinand Y

?ena P%

Provincia: .

Cantén: {,

s

Gulese por ef cddigo de color

Salud infantil, crecimiento desarrollo
en niflas y nifos menores de 5 afios.

U Esquema de vacunacién,

tablecimienio
Nombres 3& et

Fechade ' | cgadde Lote del vacunador|  de

é‘f}ﬁ 5{?;2"; Vacunas Dosis

(: Lo A
Pouidt i &xw*g 01 D

¥ icodtidl wdvwdiG H S 1D

intiuenza
pstacional




Fachs de

F hedae

peniavaienie

=T intervals anim HPY

313 &
*”?%%%:sgsis iz ;:ii%?%%:%’a fosig e %&%
7 w004

*“”';& rasn e sl o]

et et D TR

Frihiiolic

: = : éfﬁﬁg§$

#3825

Tipu de Dosis | e optima aghcagion Edad de Lote Hombres Establochnenty
vaouna S e vasunacion [ i Tides T Ban | SPICBCION del vacunador de salud
‘ Dosis | DRONOE [t | im Lo 18] o o) T ey F P
51 SnitA. L lae 2o hevas 1 f% &% zf,@ §g {}; § - gféaﬁ{; i §§f’§ ?éi’**?? gwg
= e f},ﬁﬁf{?éﬁ . . % e e ) _ L b g
B 1 cosis §§%£§?§3§§’3 s 1 T ZE3 R (Cyeiavile L% §§g;§§x %iﬁ’“?’f e
t isis 2 meses e ; - 58 s s
e L — 2m | AROESIEAR (ol (N (€S 6.7F
. 12%csis | 4messs | Ay AQDLED RAEADY e ) a6
iﬁ‘@ﬁﬁiﬁ 'yéfa%;}ﬁés; zmeses &gﬁ AR X 2 § 3 i:jsé
§§§ Zidosn 4 mpses i fy e} é,g"% - {j}}’%:i {§§E %;,si T O A
. %%& adosis | 6 meses 3 16 125154 59031037248 Uic.
Sengses | JE Py 5% 5 o s 4y £ oz £ % Lk
A B2 RS 2104004 {ede . TV
éwa%%ﬁ ks b iﬁ L ey w**?%@@«é?% i ¥ %
smeses | 3 |6 135 | Som %gﬁ%g}{}ii Ge B F
zmeses (03 103]23] 3@ | ASDNBHGAP |Lic PP

{11y 8PV {2} debe ser o B semmenas

Lote

Hombres el
vacunador

Establscimianio
e sahud

Fecha de
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! £.5.E Hospital Fronterizo

LA DORADA

NIT, 848.002.300-8

Olga Lucia Cuasquer Posos
Cerente

Direccibn: B of Paraiso Cra 74 1.36 Telbfono Conmutador: 4210533 - movit: 3134821413

\

CARNET
S

# Mi prioridad es tu salud

E5E Hospltsl Frorterizn

LA DORADA

Nombres y Apellidos:

Qﬁjﬁm q:ervuw ey rel 8T,

Doc. de identidad: EPS:

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 AROS (4)

50| 1

224

i5H

SEMIBHM] 1M | 1B B B 34

4

54

Confrol del recién nacido por médico

Atencién en salud por miédicing gepgral

Atencion en salud por enfermeria

BDONTE
, oUW
Afencion en salud por Odonfologia TP 32736

VALORACIIN INTEGRAL
ATERCION

Promocion y apoyo de la loctancia mafema |

Aplicacion de bamiz de for

Profilaxis y remocidn de placa

GHORIOLOGEA

Aplicacitn de seliantes {Segin Criterio)

FROTECCION ESPECIFICA

> Vocunacion

A
TN T o

BT e [V B




Fwﬁas:wr _Y
BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo \méd \mf\d SQ\ACW\G Identifica d con C.CN° \116 .44 S5 en
calidad de:N padre o madre ( ¢.), del nifio o nifa:
CocAvetl Teonandal Baviedve ta o Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Mg{\éo qu\ce 1., 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
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 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 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 S@ Dias del mes de gmk. del
Ano 774 .

e

Madre o Acudiente

C.Cc \\as \AA 5o
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PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024

2o
@‘ COMUNICACION ESTRATEGICA
BEnESIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1de 1

Autorizacidn - Uso de la imagen de menor de edad:

Quieny  suscribe presente  documento,  obrando como  representante del menor de  edad
\NCY V\J welueka  Scl\dana , identificado (a) con documento de identidad

nurhero (1G\A4Q , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de, datos
personales, en especxa la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e mequsvocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién | Fotos | X | Audios | ¥ [ Videos | ¥ | Otros datos personales - f ;’( 1

5 ‘\

Auterizacidn - Uso imagen del titular: ' i

Yo, ladd _teand. Saldano chancil | quien suscrive el presente docuifriento, idel ificado (a) con
documento de¢ identidad nimero | 196.\44. 51 | de conformidad con lo dispuesto 'en las normas igentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo !’bre expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de-L eras (CBF) para captar y

divulgar:

| Autorizacién | Fotos | k| Audios | ¥ | Videos | ¥ %Otros"datéiéiﬁérsonafés X |

:'\

a autorizacién comprende: '
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotcgraﬂas real zzar mdeos y audios del menor de edad
“ y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segin corresponda

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a trat.ces de- cua quzer med:o fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, pUblica o privada, con el finde hacer prevenc 6ny promocién de derechos de los ni ifos,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qae las actmda és que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el mter§s ,{mr de los hifios, nifas y adol lescentes, en el respeto de

sus derechos fundamentales. b : Ed

Manifiesto que como titular o representante del mencr de edad titular de la mformac i6n, conozeo que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con Ia 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,
especia mente a: conocer, actualizar y rectificar la' informacion persona! revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf gov: co ZES !mea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacxo g reahza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo. de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por
concepto de la utilizaci i6n que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o0 cualguier otra persona,

’ natural o juridi Aue haya sido autorxzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por fUnACICiOn Ot\mo AQ Ut Q, QI ___, en representacion del
ICBF, quien es responsab!e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _E. - I

Suscriben:

Nombre: ‘\dc&u donNanct  Scl Aciney -
Calidad - Titular:®__ X, Representante legal:
Teléfono de contacto:
Fecha: \® -oS1 15
Municipio: _Oan i 61{]€!~

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

2 como COPIA NO CONTROLADA
MIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

LGB DATOS PROPORCIONADC

'3




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANAUSIS CUALITATIVO

Cludad \aa Aowada -can Mg %§§§
Nombre compito de ez onite (V\Q S Tonana ;g:g%s %{2@ Sldana.
Fecha de nacimiento %’i WL 1A v ooamentaderdentizas | 116144 047
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