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 focalizacion)

—_SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accién

_Egresados de Estrategia de Atencién y prevencién de la desnutricion
. Remitidos por SNBF

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

__Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
__Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacion.

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

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencién. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

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

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

9 | Fotocopia de Identidad 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)

16 | 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 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

poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: 7% - (13 - 2075 FECHA INGRESO: Ol lo4 | 9025
vos: M1 Munadb Magim 7 MUNICIPIO: O/ Mfgf el

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
!;\Q\\G’f\ mg L \ha Laya Yon o\}c&

{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? & A

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__ NUIP No. WIG\A4 217

FECHA NACIMIENTO: \-0% -7c77 EDAD: 7 Ahe o MUNICIPIO:

DEPARTAMENTO: pats: ¢ (uc dor - DIRECCION
pe resipencia: \ Dic~  Traa ESTRATO: _(JAO EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

ECUAL?: W/ p MOTIVO DEL RETIRO: (A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: X _CUAL: /A

EPS DEL PARTICIPANTE: Z 551y SUBSIDIADO: X  CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: N/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: w!A

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: _ NO: Y cuaL: Nl B

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: ¥ _CUAL: W\/A

TIENE SISBEN: SI: X NO: __PUNTAJE: A S DESPLAZADO: SI:  _ NOu
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: X RED UNIDOS: SI: ___ NO: X
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: % CUAL: N/A

DATOS DEL PADRE
NoMmBRES Y APELLIDOS: \W\licim  \lhazava Maralos
No. IDENTIFICACION: o G\ F4d4 1dQ DIRECCION RESIDENCIA:\| Oioy (hng
CELULAR: N\ Ticne E.P.S: _Z 1 oSancy
OCUPACION U OFICIO: _Adyiw!10Y
EMPRESA DONDE LABORA: A/ // -
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Percini\lpy PROFESION: AN

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: \o\WiNcl  Andveq @m\\‘\m Cy ﬂm\gmﬂé

No. IDENTIFICACION: | (R 431 d4< DIRECCION RESIDENCIA:\( O/ {rrg
CELULAR: 70 410 04| E.P.S: ZmoSsanay -

OCUPACION U OFICIO: _Amcl ol (roc/

EMPRESA DONDE LABORA: N/ A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: [Deuch(|lov PROFESION: (5 | listo
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: 0Vicineg  Poandorcy.
W, &
NUMERO IDENTIFICACION: R704\U24| CELULAR: 27 A\Qe84 |
pireccion: | Die~  Tene PARENTESCO: Mcidye .

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

(jhaam fan Jo gt Jezfal
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Fecha de consulta:

Ficha: 86757004480100000112
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Pobreza extrema
DATGS PERSONALES
Nombres: HELLEN SOFIA
Apellidos: VIAFARA PANTOJA
Tipo de documento: Registro civil *
s Namers de documento! 1126144292
adunicipio: San Migusl
Departamento: Putumaye

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente: 2271172077

{iitims actualizacién cludadans 16/01/2623

{tima actuslizacién via regl st os 2571172023

%mmmm»&ggmﬁﬁmw@xmsﬁgﬁaéﬁm&mm
raside actusimente

Contacto Oficina SISBEN

. Mombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Pireccin Carrera 4 Calle 7 Esquins La Libertsd
Felifono: 4210537 - 3213138790

Corves Blectrdnicy: sishen@sanmiguel-putumayo.gov.oo

iHemos sctualizad e CEE0E

o de B

Para actuslizer b fichs utiizasnos nformscidn de las sigulerds
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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

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICAGION RC
NUMEROQO DE
IDENTIFICACION 1126144292
NOMBRES HELLEN SOFIA
APELLIDOS VIAFARA PANTOJA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFD DE AFILIADD
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 26/04/2023 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacidén
Impresién: | 06:44:00 |de origen:| 192:168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo 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 actualizacion 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 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 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 la base de datos, corresponde
directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-8.

Esta informacion 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 la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios.

hitps:/aplicaciones.adres.gov.col/bdua_internet/Pages/RespusstaConsulta. aspx ?tokenld=/3rg 1qeph TF gwWWDIRWWQ==
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MEXD 2, CONSENTIMIENTO INFO
i PARA LA APLICACION DE LA %5%%2
Co! EL %@@%ﬁ»ﬁ@%&%s CoviD

DEPARTAMENTO DEL PU fﬁ w‘?éﬁs{ 0

i,

_ mm%
; A g

HIT, B4B.002.308-9

CUDAD Lo Yoret e =~ Poloraue  FECHA DI Jg MES gy ANO $p75 HORA: 900 AM
¥ &
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES L/ e S0 £y APELLIDOS Vi gl far ot Far 4 A
TIPO DE IDENTIFICACION: ReX] L] ecl] ce[ ] omol ]  NUMERD: 1126149 2a7
FECHA DE NACIMIENTO  DIA: \( MES: 07 ANO:9p99 / EDAD: 7.  afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE £')/5 54 p/i P,

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura v eficar de prave ?‘*%‘ ertermedades v salvar muchas vids
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, enfre ellas, la difteria, el té %a%s; ia ‘i’z;ﬁmgz
cancer de ttero y el sarampidn. En conjunto, estas vacunas salvan cada afto m Vi}f%% de vidas en el mundo. Con
personas se profegen 4 stmismas v aquisnes las rodean.

&

g

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/C0VID-19 reducird la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta Mﬁpgg ia sswz*g noia, enla cual s
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios v riesgos, que es importante que usted conozoa antes de dar el consentimiento
@ para su aplicacion.

Esta vacuna tlene aprobacién de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que pes

nite sy aplic tcackin Seguia e

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) rvede @ la  Peacton

LESMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

Nombre delavacuna a aplicar U c{ - ]0/

YALUHA
v Dosis : . e i T C/
Esguema quetiene estavacuna:  Dos dosis] w“j b dosisinica | | A A oy len o 5 g 5
BENEFICIOS Prevencion de Iz enfermedad SOVID- ?@ m usacs por el virus SAHS-CoV-2, Fedudlidndela
' de presentarse. Potencial proteceion del entorn z?%mé%%az“g los alingados

vecoldn, dolorde
3N aﬁ;imm mienio g
wral, sansacion de
sendan en fodas las

Prosentacion de efectos f}fﬁvemzﬁﬁasf}% ; rmediang
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular {
HIESGOS | inflamacitn leve en el lugar de %s {%mw inftar

adormecimiento en las extremidades, reacciones alés

9 personas.

oW

ALTERNATIVAS | Alafecha no se haidentificado ofra medida farmacolégica mas eficaz que la vacunacion para la pravencién dela COVID-19,

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido §§§@f‘m§{:’éﬁ Wx a& w%aa %L:%”* ﬁ; d, de manera ol 14, s’%% ay entérminos acordes
ban mi ﬁ@%‘zﬁ’sé{:«a asi e’;{zmt‘s fas sxplicaciones ﬁiﬁf’é’?b& las o i ici i i g implicaciones de la
sequin, de acverdo conla

§§"§§E??§“i’s€ in m&*’%&gaﬁa g}ami laboratord 5 g}m{m{;?{?? g:%a F] wmm

Entiendo que fa suscripcién de este documento constituye s na exg}?%ﬁm auionoma de mi voluntad, v que NO tiene por objeto eximir de
r@awﬁaami dad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades gue pariciparonenla agﬁ {catitn de la vacuna contra ) SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencién en salud que sea necesaria ms‘ fa aparician de posibles reacciones adversas no reportadas.
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FECHA DE NACIMIENTO ()

INC-1996

LUGAR DENACIMIENTO

1.70 B+ M

ESTATURA 0 G.5. RH SEXO

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1100100-00665010-M-1061787208-20150208 §§§2¥§8§‘§§§ 1 44080748
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Fundacion

FAMILIAR

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

Yo 1hhavia %f/](/ga ﬂ:zm/am Identificado con C.C N° 1013774 < en
cafdad de: padre o Tmadre (Madvz), del nifo o nifa:

#g//{ﬂ sofia  Viafua furdole o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: M,/,,ﬂJc Mw;/(a 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. 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 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 Fundacién
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atenciéon del nifio
0 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 dafiinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzon 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_[6 Dias del mes de g4/ /  del
Ao Jp9<s . |

Jehana paﬁ’bm

Madre o Acudiente
C.C _108873339us

'8



H
; PROCESO F2.P2.CE 11/07/2024
COMUNICACION ESTRATEGICA
BEnee FORMATO DE AUTORIZACION USQ DE IMAGE! Version 5 | Pégina 1 de 1
Autorizacidn ~ Uso de i1z imagen de menor de sdad:
Quien , suscripe e presente documento, opbrando como representante - del ;gss&’ de edad
kfg f’f? %}ffs{ ifs‘{?{’féﬁ“;ﬁf ;{?ﬁff?a{éfé@ . identificado (a) con documento de identidad
narhero 126 . de co midad con lo é*émes% sn i8s normas %%ﬁe?{* s sobre ;:g teccion de, i‘é&?&i
izo libre, expresa s in s{;:%&{:&s&e;‘ sz

i}
personales, en asne{:i iz Ley ggéé {ée 2012 v &l Decreto 1074 de 2015, aulo
instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para cagiag' y divuigarn

" Autorizacion | Fotos | ¥ | Audios | x| Videos | X | Otros datosg personales 12 |

Autorizacidn - Uso imagen del titular:

Yo, “Ypharvie wvndvee §§§f1{§§5 Zam brayic quien suscrive el presente doctifriento, §§§‘ tificado {5
docurfento de identidad numero | , de conformidad con lo dispussto en las normas vigentes sob

proteccidn de daios personaies, en especial la Ley ’E*%* de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo g?;;,a §§§§€$§
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- §_§ez‘a§ (ICBF) para captar y

divuigarn

Autorizacién | Fotos | ¢ | Audios | Mo | Videos | & | Otrosdatos personales | M

Lz autorizacidn £§§2§§%‘2§§3, s

1. Captar, tomar, aimacenar y editar imagenes personales o é?ag?a?%as reglizar ¥§§§§s y audios def menar de edad
*g% del adultc mencionado (s) anteriormente segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de: -cualquier i’%}ﬁ{f%{% fisico, electrénico, virtual o de
ssa%gsﬁeé otra naturaleza, publ scz o privads, con el finde %}3&%{ §§e¥e§£§§§ ¥ promocidn de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc de Biehestar Familiar gSS?} y sus actuales, y fuluros
producios, servicios v marcas, garantizando §§e las 3{:%?;53@3 gue se reglizardn duranite el desarrolio dai
§§§§$§?§§ se encuentran enmarcadas en &l §§§£§$$ ss§e§§§ de los nifios, nifas y a§s escentes, en el respeto de
us derechos fundamentales. . o ‘

Manifiesto que como titular o ;’e§fes»c§zia§§e dei menor de e§3§ titular de la informacidn, conozoo que ia recoleccidn
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,
es*;;es %"SE;’E%& 3 conocer 352%5&;?3; i §€c§§§‘§3§ iz informacién personal, revocar ia 3@%‘&?2&: én }f 3&%35&&5 %

supres
atencionalciudadano@ichi.gov: %’:ﬁ%‘ iz

o brmude Ao le

S e 108 can

ﬂ?zz:.; a U o
Hdinea ga%s = nacional (8701 8000 81 80 80

I =

Reconozeo que esta axigﬁzaﬁé : fea%ézg én 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 utilizacion que hiciere ¢l Instifuto Colombiano de Bienestar Familiar § CBF o cuglguier olra persong,
natural o §i§§'§§§§3 :Qi%é iéaya sido aﬁé{}ﬁzséa por ia entidad pars 1z ylilizacion de Ias imagenes.

Los ;5&{%&%}3 autorizados 3§3§§ %?igi?%i&?a Dor Feldetrion ;?fff?'?&* c/f: &fn/g;g en represeniacion de
§§§ &ggsg ‘es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en e proveciho 15 o

eT.L.

Suscriben:
Firma: ,JTohana &’ﬁ‘;‘”f a
Nombre:¥ Joleo

Calidad - Titular: g §$§§§ss§ta§§e §§s§
Teléfono dg contacto: 31/ Y9 /95 &
Fecha: _f4 — Abri/ ~ 7075
Municipio: _Spzen s X e/

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