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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun 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) ’ g
____SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)
____Pertenecientes a Res UNIDOS :
__Pertenecientes a Familias en Accion
___Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricién
___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.
Poblacién 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 salud o el documento del programa
de promocion y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

Copia del carnet de vacunacion.

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

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

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

WOl o ~| D

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 Ceriiﬁcado‘ 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 fa informacion ficha de caracterizacion.

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

18 | Formato de autorizacién uso de iméagenes.

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 activacién de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




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

FECHA SOLICITUD cupo: O\ - O6-100 recHa INGRESO: OO0 -10725 .
uos: M Mande %?ﬁ%%gs 1 muncrpro: Oain Mg el

o
NOMBRES ¥ APBLLIDOS DEL PARTICIPANTE:
1Sabhd\a el Sanche? Coosan-

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__NO X NUIP No. 7150054 61
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? NIA .

FECHA NACIMIENTO: |2- 03 1006 EpAD: _MUNICIPIO: SUumbicy

DEPARTAMENTO: Nle\ (1 ii}%’&; pars: Leuaidoy - DIRECCION
DE RESIDENCIA: \| P %} Me «E:cf iy Xe] EsTraTo: _NIA . ___EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: __ X
ECUAL?: WD MOTIVO DEL RETIRO:

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: ¥ CUAL: Win

PS DEL PARTICIPANTE: N/ A SUBSIDIADO: ___ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: NIf

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: nlA

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

TIENE SISBEN: SI:  NO: X PUNTAIE: RUA DESPLAZADO: SI: _ NOA
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X__ RED UNIDOS:SI: __ NO: ¥
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___ NO: _¥_CuAL: Nin
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: ain
No. IDENTIFICACION: yin DIRECCION RESIDENCIA: \lin
CELULAR: §ip, E.P.S: NiAa
OCUPACION U OFICIO: wiip
EMPRESA DONDE LABORA: Nin
.iNEL DE ESCOLARIDAD: i PROFESION: Nia

_‘ DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: Nia

No. IDENTIFICACION: Nip DIRECCION RESIDENCIA: Nin
CELULAR: Njn E.P.S: Nin

OCUPACION U OFICIO: Nia
EMPRESA DONDE LABORA: \lin
NIVEL DE ESCOLARIDAD: f PROFESION: A\ia

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: @eag oy Marc NS -
NUMERO IDENTIFICACION: 10BY. 194 175 - criutar:

preccron: Nl (ie HMeslani a

Do\ DanCnet
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA
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Direccion Distrital 21D02 Lago Agrio-Salud
CENTRODE SALUD “GENERSL FARFANT

CERTIFICADO ODONTOLOGICO
chnchez Tsobela

Certifico que:

pacients sg

presentd esta casa de salud

Nro, HOL: = ;S
[ ) & 4 YRR AR
§ Fiem f o3 [ . . 1 f ‘
> Z il %,{g{;i / ww o Y i L Jed, §‘§i}{§§’ %g{f
Diagnéstico: /I _swadvavon Udp g

#

{Hroe f,; 9 E L §§§§§j§§ g gji}iﬁ{iggéé%{ ¥1)

Es todo cuanto puedo certificar y decir en honor a la verdad.

Odont. ACHUPALEAS GAVILANES KIMBERLY DENNISE
ODONTOLOGA RURAL DEL CENTRO DE SALUD GENERAL FARFAN
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo \f)c\\?e\& W\CO\ Sanche?  Identificado con C.C N° 2l 56054164 en
calidad  de: padre o madre ( ), del nifio o  nifa:
o Gestante ( )g) Lactante ( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: \My {L{m\ O Mdd;@ 1, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: v

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 anticipacién.

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 atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacién
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 fima en San Miguel, a los_ | Dias del mes de ;;gmiCD del
Anoc {ols .

laaoe\a  Dandner

Madre o Acudiente
C.C U\ o5 4led
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@’) ; COMUNICACION ESTRATEGICA
§
BIENESTAR | FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version5 | Pégina 1 de 1
i

Autorizacién ~ Uso de la imagen de mencor de edad:
Quien  suscripe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
identificado (a) con documento de identidad

nimero , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 v el Decrato 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente &l
instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

i Autorizacién | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos perscnales | -

Autorizacidn - Uso imagen del titular: ‘ W
vo, \Ban A e\ aanchet (oowali quien suscribe ei preseni‘e documento, identificado (a) con
documento de identidad numero 4} SCDS"-\ ©1 | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
protecc’én de datlos personales, en espec' la Ley ?58‘? de 2012 y el {}ecreto 1074 de 2015, aut@ﬁzo kﬁfe expresa e
nequ ivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y

divulgar:

[ Autorizacién | Fotos | X_ | Audios | & | Videos | e Eozms‘datcﬁigéssonafés LA

La autorizacién comprends:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar wdeos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.
2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medo fisico, electronico, virtual o de
cualguier otra naturaleza, pUblica o privada, con el fin de hacer prévencién y promocioén de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) v sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en &l nteres superior de los niffos, nifias y adolescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representanie de mencr de edad, titular de la informacion, 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 | n?crmac ion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la

supresion del dato, las Ca}akes se podran gjercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. co yia linea gratuita nacional: (57) 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 compmmetg a no reclamar va or alguno por
concepto de la utilizac ion que hiclere el Institulo Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona
natural o juridica;, eque haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de %as imagenes.

Los pmc;c&os autorizados son originados por f g\:&duoﬁ mn"\d c;{( yi d’o‘ ., €n representacion del
{CBF, guien gs respansab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa E.] L .C -

Suscriben:

Firma: ﬁd\OQ\C,{ Sandhe .

Nombre: \ 00w e\ wicol Scincne?-
Calidad - Titular: Representante legal: _¥
Teléfono de contacto: 4R Bocoidse ”
Fecha: 14- o6 -7075

Municipio: S A mmjw[

Anies de imprimir este documen’co . plense en el medio ambiente!
3 zomo COPIA NO CONTROLADA.

[ S HES. bias
LOS DATOS PROPORCIONATIOS SERAM TRATADDS 08 ACJE"DO :‘\ AP 0 DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2013
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