Bindacion

Allma de %%@

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)

___SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

____Pertenecientes a Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencidn y prevencion de la desnutricion
____Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocol cmbsanas etc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de recius;c}n.
____Poblacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afi hac:on al sistema de sagundad social en salud vigente:
(ADRESS) v

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en $a!ud o el documento del programa
de promocidn y prevencion. (antmi ﬁa Crec:im%ento y Dﬁsarro lo).

6 | Copia del carnet de vacunacion. ' ;

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con ia edad 0 formato de disentimiento

8 | Copia del diagnostico médico, asociado a la {i‘!;scapac idad (en situaciones que aplique).

9 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

10 | Fotocopia de. certificacion de asi stencm 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 niftlas mayores de 4 afios)

14 | Certif cado de famizaje 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 o adultos cuidadores.
Consentimiento informado y Participacion

18 | Formato de autorizaciéon 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,
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INSCRIPCION Y MATRICULA . Fecha: 25/03 72025

NNNNNN Meen o]

vos: Mt ad, Modico 1 municrpro: 5,

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
“‘ Uy gi“%?{% 2 Nals auic Uosa bic

TIENE REGISTRO CIVIL: ST ¥ NO_ NuIp No. 113949C 4741
LPORQUE NO TIENE REGISTRO CIvIL? W/ A

FECHA NACIMIENTO: 2i-0j- 7025 EDAD: Z meses MUNICIPIO: Oon ?}%5%%55

. ) g«;x 3 s . h
DEPARTAMENTO: Tedomesres /o PAIS: | gﬁgg hirs DIRECCION
DE RESIDENCIA: \[!| Din> PR Ca ESTRATO: A0 éHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI- NO: ¢ _
SCUAL?: w/pn — MOTIVO DEL RETIRO: win o -
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBE: 51 —NO: x_cuaL: WA
EPS DEL PARTICIPANTE: A%/l 75 SUBSIDIADO: _x_ CONTRIBUTIVO:

L PENTA DISCAPACIDAD: s1- —NO: x DIAGNOSTICO: n/n
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: wJig
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: ST no: v cual: w/f A o
- PRESENTA ALGUNA ALERGIA: ;- __NO: ¥ CUAL: w\J/a .
TIENE SISBEN: SI: v NO- _PunTmE: A4 DESPLAZADO: si:  nou
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1- NO:_x __ RED UNIDOS: <I- __ NO:_x_
PERTENECE A UNA COMUNTDAD ETMICA:SI:  NO: » cuaps Nia
—— bbbl

/... ~ DATOSDEL PADRE ‘
NOMBRES Y APELLIDOS: [()/ 5 011yl Note ciuiy L0 GO Mo

No. IDENTIFICACION: (& 144 &35 ! DIRECCION RESIDENCIA: U/ 0i0y ferg
CELULAR: 377 25 7/ = EP.S: _tBidumiss > -

OCUPACION U OFICIO: Ly ol for
EMPRESA DONDE LABORA: /7 £ .
NIVEL DE ESCOLARIDAD: asien ~ PROFESION: 1. /A

< DATOS DE LA MADRE :
NOMBRES Y APELLIDOS: Oand ra £l Ny Oe-s- L ot Mo e se

No. IDENTIFICACION: - 47 gl = ZE DIRECCION RESIDENC : ¥ Dios Lero

CELULAR: 27722 1< 718= EP.S: kA lump>
OCUPACION U OFICIO: L 47N 7)
"MPRESA DONDE LABORA: ji/ 4
VIVEL DE ESCOLARIDAD: _)))y Y PROFESION: W (4
'OMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Sqnclvcr 7/, NI &§§%§§.
'UMERO IDENTIFICACION: |~(/7 Y1057 CELULAR: 377 3(S 718>
IRECCION: i V0., Genct PARENTESCO: _ 39, /v .
et 20 S ——— T ARENTESC

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

E{sfzé?’g Josabia
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Fechs de consults - 2271872025

Ficha: BE7S76TAS52700003034

>
had

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Normbres: JUNIOR ENRIQUE
Apellidos: NASEQUIA DOSABIA
Tipo de dotumento: Registro civil
. Mimero de documento: 1139964347
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumaye

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigeme: 2571172022

Ultima actualizscion dudsdan: 1570572025

Uttiena actualizacién via registros admini

51 encuentra alguna inconsistencia o deses actualizar su informacién por faver acérquese 2 b oficing del Sishén del municipio donde

reside actuaimente
Contacto Oficina SISBEN
e s ind : MARIA ZORAYDA LINARES MDNTERD
Dhreccidan Carrers 4 Calle 7 Esquing La Ubertad
Tebifono: 4210537 - 3213138790
Corren Blectededos: sishen@saruniguel-putumayo.goven
hpa e o w1




22010125, 610 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta. aspx Hokenld=nxio2whkoB4 2 0iBdbig==

ARG

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién 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 Afiliade ;

SOLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1139964347
NOMBRES JUNIOR ENRIQUE
APELLIDOS NACEQUIA DOSABIA
FECHA DE NACIMIENTO T e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
o MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afilisgcidn :
ESTADC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PRC‘QZSSA DE| sussibiapo | 21012025 | 314272008 | BENEFICIARIO

MALLAMAS EPSI

Fechade | 10/22/2025 | Estacién

Impresion: | 06:10:35 |de origen: 192.168.70.220

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 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

o técnico, los lineamientos y especificaciones téchicas y operativas para el reporte v 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Finalizacién de Afillacion, establece el término de la afiliacién 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 31/12/2099
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de gsalud, como
https:/fap!icacicnes,adres.gcv.eofbdaav_imemeﬁ?agesmespuestaConsu!za.aspx?t@kenid:nxfa‘?whkﬁatﬁXfoiﬁdbﬁgw
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ENESTAR
FAMILIAR

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

Yo §§§Jf§ §§§§§:§ %\%&% Identificado con C.C N° {.0972.910.578 en

calidad  de: padre o ‘madre ( i{f}é?%,}g del niflo o nifa:
ooy £nngue Nace doi o Gestante { )} Lactante { ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: i Myndo g{ﬁ;{{} 1 ., me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifla 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 gue 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 atencidn, 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
gueja, 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 Buzdn de Sugerencias.

@ 7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

s /& Dias del mes de_# éf’{i del

mew

Se firma en San Miguel, a

"SANDRA
Madre o Acudiente
CC 97916575
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL ¥ ANALISIS CUALITATIVO
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