Allma de Vide

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, segun corresponda su grupo de edad
{legible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimienio de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de los servicics 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 Atencién y prevencion de la desnutricion

____Remitidos por SNBF

___Vietimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

____Nifios y nifias con discapacidad. 5

____Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacitén migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacién de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarroilo).

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

Wi oo~ O

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de.certificacion de asistencia a confroles 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

Cerﬁﬁcade de 'asistencéa 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

Certifii’:agi{a'tie 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 ia informacidn ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacién

18

Formato de autorizacion uso de imagenes.

18

Planilla seguimiento nutricional

20

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

21

Ctros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,
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INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
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FECHA SOLICITUD CUPO: Z6/03(Zo75 FECHA INGRESO: of lealions
| UDS: At Lo dfice 7 MUNICIPIO: <., Migluc/ |

i NOMBRES v APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
ELran  Alzkis Pp ly, Jurz yhaz

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX%NO_W_NUIP No. 1/79 244 705
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

i
FECHA NACIMIENTO: J;ZQ; /ZCZ7 EDAD: Y 4ips MuNiciPrO: Motoe |

DEPARTAMENTO: _/u /o poe ., PAIS: _/c//ptbose, DIRECCION

DE RESIDENCIA: |/ /70 LTt ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

ECUAL?: MOTIVO DEL RETIRO: — - -
PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: 5. __NO: % CUAL: N /A 5
EPS DEL PARTICIPANTE: _2n/<s ey ox y SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:

@senta DISCAPACIDAD: SI: __NO: ¥ DIAGNOSTICO: MNop

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: /a (
|
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51 —NO: X CuaL: N/g ]
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI:  NO: X CUAL: UZZ S .
TIENE SISBEN: SI: 72&}25% —PUNTAJE: _Ay DESPLAZADO: sI: e NO
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _ X RED UNIDOS: SIi __ NO: _Xx
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: S ___NO: ¥ CUAL: M‘Z A

DATOS DEL PADRE -
NOMBRES Y APELLIDOS: /774y, p BLeXis Qo dviater se/ Lud o

No. IDENTIFICACION: 7799 2y 76 4q DIRECCION RESIDENCIA: YW s g
CELULAR: J//n EP.S: £isceine.y

OCUPACION U OFICIO: _ »/, , S WUricS

EMPRESA DONDE LABORA: ‘

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Dacuiin PROFESION: _A91ict fey -

L DATOS DE LA MADRE |
INOMBRES Y APELLIDOS: {/0imy u /b /b ict2  seipten {ey
No. IDENTIFICACION: 7104 722 74« DIRECCION RESIDENCIA: v/ p . 5 i
CELULAR: _2/7 Yos 7z 0% EP.S: _fwssoncyy |
PCUPACION U OFICIO: __gpy, /. celsa
MPRESA DONDE LABORA: i a §
IVEL DE ESCOLARIDAD: (3, /1) —PROFESION: Upig oy ¢4y |

YOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE. Merptel Pully 12017 sy lond s
JUMERO IDENTIFICACION: _opg 755 74 < CELULAR: 307 Yos 75a5

WRECCION: /05 g PARENTESCO: _pfedre. |

| FIRMA DEL pADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO

MeweZt Z
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RIRE, S5O index - Consulta categoria Sishén v
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Sesoron o sueabinesipn e
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Fecha de consulta: 22/10/2025
Ficha: B6757674952700002972
Pobreza extrema
DRTOS PERSONALES
Nombres: ELIAN ALEXIS
Apellidos: RODRIGUEZ DIAZ
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122344205
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
BSFORMACION ADMINISTRATIVA
Encussta vigente: 24/06/2022
Uitiresn i b 16/03/2023
{htima sotualizacién via registros administrativos:
5] encuentra alguns inconsistencla o desea actusiizor su Informacion por favor scérquese 3 Iz ofiine del Sishin del municipio donde
reside aciualmente
Contacto Oficina SISBEN
Mombire sdmini 4 MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Dlreceibn Carvera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Telétfono: 4210537 - 3213138790
Corren Electrénicn: sishen@sanmigusl-puturmayo.gov.co
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22110725, 8:50

aplicacionss.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespusstaConsulta. aspx 2okenid=x7THOX0Aeo DBRAG 2 Viwgws==

SR

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344205
NOMBRES ELIAN ALEXIS
APELLIDOS RODRIGUEZ DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO kR
DEPARTAMENTO PUTUMAYQ
Q MUNICIPIO SAN MIGUEL
Dratos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIRO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMS iﬁg AR SUBSIDIADO 1210172021 3171272689 BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacién
Irpresién: | 06:50:31 | de origen: 192.168.70.220

La informacidn regisirada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v
el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social v 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 {écnicas vy operativas para el reporte v 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 afifiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicla 1a afiliacion para el usuario, Ia cual fue reportada por la EPS 0 EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacidn de Afiliacidn, establece al término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con
la fecha de la nhovedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999

determina gue el afillado 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, corresponde

directamente a su fuente de informacion; en aste caso de las EPS, EOC v EPS-8.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS v 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:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermet/Pages/RespusstaConsulta aspx ?lokenld=x7THOX QA0 OBRAG ZhiViwgw==
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| ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo &mmg @cx\\\c} D?C:’l Identificado con C.C N° L.Oo& . 188 7835 en
calidad  de: padre o madre (B@déy@ ) del nific o  nifa:
Tuan Nexis Pedviaver . o Gestante () Lactante (), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: %@‘ b—Qu’\go diices 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 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

o informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atenciodn, 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 nifa 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 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.

o 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 Zé Dias del mes de z;%tﬁ /. del
Afo 22252.

Morma Digz
Madre o Acudiente
CC Voo 4% 185
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o COMUNICACION ESTRATEGICA
SIENESIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacidén — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien  suscribe el resente  documento, obrando como representante - del menor de  edad
Tlhan Blexis viciyeZ Va2 identificado (a) con documento de identidad
nirhero \.127. 244,705 de corformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de, datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e mequavocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y dwu!gar

[ Autorizacién | Fotos | > | Audios | * | Videos | x | Otros datos personales

Autorizacidn - Uso imagen del titular:
Yo, Newmar  Oal\\ ¢y Wl Gﬁ&qﬁéw quien suscri ive el presente dacummento, id

documento de identidad nimero 4.6, ’}ﬁa% de conformidad con lo dispuesto’en las rxorm i e
prctecc dn de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo jre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Leras (CBF) pa;’a captar y
divuigar:

[Autorizacién | Fotos | X [Audios | X | Videos | X EOtros‘ﬁatds\‘i?érscnéfééW S

La autorizacién comprende: e :

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fstcgraﬁas real zzar wdeos y audios del menor de edad
yfo del adulto mencionado (s) anteriormente segln corresponéa

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier med lo fisico, electronico, virtual o de

cuaiqu er ofra naturaleza, publica o privada, con el finde hacer prevenc on y promocién de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las ac‘ﬂwdades que se realizaran durante el desarrolic del

proyecto se encuentran enmarcadas en el mteres :superior de los hifios, nifias y adofescentes en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representsnfe ée meﬁmr de edad titular de la nformac én, 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 fﬁi _informado” de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la'informacién perscnai revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las’ Cha!w_ se podran gjercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov. f‘o y fali nea gr‘?ﬁf ita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzaczo ; eahza 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 el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (fCBF) o cualquier otra persona,
natural o ;undlca oque haya sido autonzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son ongmados por ’ﬁmq,anmn ﬂ /ma Q’{' Ui Q/o . en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o

programa & ffL -G

Suscriben:

Firma:
Nombre: al Wt niang
Calidad - Titular: M&___Representante legal:
Teléfono de ¢ ntacto 310561 5958
Fecha: __ /¢ — Fbrt/—FOZF "
Municipio: _ San Migi/f/

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

LOE DATOS PROPORCIOHADOS SERAL o E.t WBFYALAlEY ISRt DE 2012




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad \CA C&O‘(C& AC\ - San t\h : UQ\
Nembre completo de Iz nifia o nific E\ \Cin ‘\\ Q)\\‘J 'Qo c_\‘{ WJe 1 0\ iz

Fecha de nacimiento i o\ 101} n° Documento de identidad Wil 60(6\ 108

Sexo Masculine & Femening (§ Fechadeterdiadeatencidnenelafio \6 f Oé\ S (LD?,S

Primer Registro Cualitativo

Nombredetobservader  OOMAYy  Mava)

Fecha de registro cualitativo et e OF o Lot

m;gadesedaé 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() lafioyldizalafos O
N ‘ “ 2 afios v 1 dia a 3afios O 3 aflosy 1 dia a4 afios O 4afosyldiaasafios, 11 mesesy 29dias @

Color de registro ﬁ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Q&&émtfamgemmm '

Ei%av’\«mcm\;m\a Cnecion cu\\@ Lo Q\weferdm Cocen bamenter

smliard. Ya Mene Conoamento Sowe las. o, ggﬁnc{‘q Faccar ¢

{mﬂmﬁ{ﬁ)d{)uﬁ hombave ?yﬂa Mler en otucienn OS¢ écs{f@’whk}’ Crflasr

Tan GnGwendiad ANy Lng

; yvaglys.
Acciones concretas 2 realizar para potenciar el desarrollo }ers caso de perfil de desarrollo en alerta}

Segundo Registro Cualitativo

Nombre defobsenvador  Jandrg MerQ-

Fechaderegistro cualitative 0 1O e (O s 1015

Raﬁgcde adaé() 3 6 meses O 6mesesyldiaail2meses O 1afioy1diaa?afios O
2aflosy 1dfaa3afios O 3afiosy 1diaadafos O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 25 dias @

Perfil de desarrollo

Color de registro .
Alerta O Esperado € AvanzadoQ

valoracién cualitativa

Observaciones generales
£lian vec\iian d\\f)(/(}o} Sohre o) Pafel 4 fdg Jhd lecn{?&‘m

lo v jea\iza en \o) o2 .
,‘%%qﬂ gr i DW% k. Yegresentacion et feroona) g &C{f/

ol 5€ vecotole Yor ZNG N ‘ , .
yec\la v dspgfg?i C’a{\? p%‘;ﬁﬁ-&mi e aceianor of «93403( aw de 0 QM:‘CU‘

Acciones concretasa Zar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en derta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del 'obéew?dor
Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afos o
2afiosy 1diaa3afos O 3afiosy1diaadafios O 4afosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro :
valoracidn cualitativa

o Perfil de desarrollo
! Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observaciones generales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrofio en alerta)
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