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 Atencion y prevencion de la desnutricion
__Remitidos por SNBF

.Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
_Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
__Niflos y nifias con discapacidad.

__Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
_Pobilacion migrante en condicion de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacion.

S | Fotocopia que acredite la afiliacion 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 promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

6 | Copia del carnet de vacunacion.

7 | carnet de vacuna covid a quien cumpla con !aedad 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 sclo 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 afos)

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Formato de veracidad de la informacién 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 imé&genes.

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

poéliza, Escala de valoracion cualitativa,
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{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? n(A

FECHA NACIMIENTO: 72/72 /9 02¢) EDAD: ¢ fios _ MUNICIPIO: Fopasen

DEPARTAMENTO: Laocd PAIS: Kd/G’M big DIRECCION
DE RESIDENCIA: f/’/ Lews Pria ESTRATO: _U/0 éHA
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REGISTRADURIA DEL ESTADO CIVIL
PATIA - EL BORDO- CAUCA

LA FOTOCOPIA QUE ANTECEDE FUE TOMADA DEL ORIGINAL

QUE REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE ESTA OFICINA AFOLIOC O
SERIAL 53087718

DE PATIA(CAUCA) ~** ** s *» s s s s s s e nre

SE EXPIDE PARA: TRAMITES LEGALES

PATIA, {EMBRE f% DE: 2022

e e v
BARRERA MARTIN
RA DEL ESTADO CIVIL
PATIA {EL BORDO - CAUCA |
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Fecha de congulia: 2271072625

Ficha: 867576741052800008707

Pobreza extrema

DATOR PERSOMALES

Nombres: JAIDEN JHOEL

Apeliidos: ORTEGA LARRAHONDO
Tipo de documento: Registrs clvil
Namero de documento: 1059918429
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

HEORMACION ADRINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/08/2024
itirna actualizacién chidadanc: 2370872024

Ultina sctuslizacibn vis regivtros sdministratives:

*5i encuentes slguns inconsistencia o deses actuatizar su Informacion por favor acérquese 3 b oficing del Sisbén del municipic donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nowbre adinistrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Bivercib Carvers 4 Calle 7 Esquing La Libertad
Tedéfore 4210537 - 3213138730

Sorren Eectrénine: sisben@sammiguel-putumayn.gov.on
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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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICAGION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1059918429
NOMBRES JAIDEN JHOEL
APELLIDOS ORTEGA LARRAHONDO
FECHA DE NACIMIENTO s e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
@ MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSS iAg AR SUBSIDIADO 01/05/2025 31/12/2989 BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacién
Impresion: | 06:51:48 |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 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 actualizacién de las bases

de datos de afiliacidn que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
e en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién 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 ECC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacidn de Afiliacién, 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 facha 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 informacién: en este caso de las EPS, EOC vy 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 la prestacién de los
servicios de salud a los usuarios.

hitps:Haplicaciones.adres.gov. caibdua_nmtametfpsgesfﬁespuesﬁaCmsu&ta.agpx?mkenid=rRmG!x1€!M‘iVSaQJv!T 7Sg== e
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EX0 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
AN ARA LA APLIACION DE LA VACUNA
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-18

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD
MUNIGIPIO DE SAN MIGUEL

HIT. 846.002.308-9

U Lo pora da ~ fFutennaye  FECHA DIA |4 MES oy A Fofs HORA: 9:coaM
1 P
 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Tt fe m T hro 2/ WELLDOS  ByLedp Lo ?’}’gf/’?é%&/;@
TIPO DE IDENTIFICACION: RCB] T[] cc[] ce[] omo[] NVERY [ oSG /g 79"

FECHA DE NACIMIENTO  DIA:  MES: ARD: Alp . sl
NOMBRE DE LA EAPBRESPONSABLE  AS e [ <usfp” ¥ tu"®

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, 1a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con ta aplicacién de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacién contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducird la posibilidad ds presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
. inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion. .

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica ¥ sanitaria que permite su aplicacion segura en
hurmanos. \

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Pusde formular preguntas) M{c/a o /a reaccion

“GONSSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).

vacuna | Nombre delavacuna aaplicar LoV 4/ ~ ff

¥ DOSIS : , : dosia & dosis rmica [
Esquema que tiene estavacuna:  Dos dosis %;:} 0 dosis tnica || Vit dfest e (‘Aﬂ S <
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reddccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar v {08 allegados.

s enrgiscimisnin g

i restriado;

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios {linfadenonali } |, sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas, & presentan en todas las
@ DErsonas. :

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de fa COVID-19.,

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, ser
con mi condicidn, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos i
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De Ia misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequln, de acuerdo con la
informaci6n entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autnoma de mi voluntad, v que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacién de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas n reportadas,
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BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo/, bua  Joxvahonds orfeicidentificado con C.C N°[6Sq908 227, en

calidad de: padre o madre (MApge). del nific o  nifa
Jaud bel o , Jhoed © Gestante ( ) Lactante ( ), con el
ropas:ta de favorecer 2 cahdad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: ’

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una jusia causa,

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacion a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a la maestra.

. 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 esias son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifia v 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" Hacerio en el momenio en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

¥v" Hacerio 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.

o aw

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 /4 Dias del mes de g?& it/ del
Afio %2}5 .

2%5 s §§?E§”

Madre o éggéiggig
CC 1ros99ne 4272

‘Mﬁ\m




o0 ; PROCESO FOP2CE | 11/07/2024
| Q? COMUNICACION ESTRATEGICA
ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version § | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien , suscribe e presente documento, obgando como representanie - del menor de  edad
J;.:f? X' .é;;‘;&f oy teda f,&f?’é? IQQQL_____ identificade (2) con documento de identidad

%c%e% ' de €onformidad con lo dispuesto en las normas vigentes scbre proteccidn de datos

personales, en especial ia Ley 1581 de 2012 y =l Decrete 1074 de 2015, autorizo liore, expresa e raggiggaﬁw@egis gl

instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de Ia Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y di iszgégaf

[ Autorizacion | Fotos | X | Audios | X | Videos | x| Otros datos personales

Autorizacién - Uso imagen def titular:
Yo, ; Y hedde O 4{;@ £z
documento de identidad nimero Jn$YgdnRETT de co
proteccion de datos personales, en especial la Ley 158
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar
divulgar »

;sm;sag con % §§S§f§f=s€: n las “mz‘{gas §€§§SS sc:sf,ﬁ
81 de }E{?éE y ol Decrsio 1074 de .E§§ 5, 33@@&2{; libre, expresa e
Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- i&?"‘s {SS%—‘} para captar *35

[Autorizacidn | Fotos | > [ Audics | ¥ | Videos | X | Otros datospersonales | 4~

2 autorizacién comprende: ‘ ; -
1. Captar, tomar, almacenar v editar iImagenes personales o fol s§§s§§§s ;’eagzaz' §“§§8§S y audios de menor de edad

.

v/o del adulto mencionade (8] anteriorments segin ss§§§s§§§éa
2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier ma@% fisico, sleclrénico, virtual o de

cualquier ofra naturaleza, plblica o privada, con el fiide hacer §§e¥s§£§§§ ¥ promocién de derechos de los nifios,

nifias y adolescentes para el Instituto Colombianc de Biehestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y is?zgss
productos, servicios y marcas, garantizando §§e las 3§§§¥§§3§$& gue se realizaran durante ef desarrolic dal
provecio se encueniran enmarcadas en &l ii’i?&%‘&&-s%.%;}%{?&? de los hifios, nifias y adol escentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. :

Manifiesto que como tilular o §§§§sse§§a§%é €§e §§§8§§§§' de §§3§ titular de iz informacién, conozeo que g recoleceidn
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.ichf.gov.co, as! como qus §§§ informado ‘de los derechos con que cuenta el titular de la g?’s{ﬁas"

essegga%ges%e a: conocer, a@&a izar 3; reséﬁsaf § %?sg‘gassgg personal, revocar la aas?s&sg&c on 3; sg ciiar i

Reconozeo que esia aulorizacid 33%33 én forma gratuita v, por tanto, manifissio que no se nos adeuda suma

alguna por concepls de sste {% imento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por

concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ({ICBF) o cualquier otra persona,
@ natural o §§§’§§§$3 oque %aga Si%fi} 3%.% orizada por la entidad para la ulilizacién de las imagenes.

Los §}§'§§§§C§§S auforizados S§§ s§z§§§3§§s por_fodd aé;f;gisg B/ 7 ot n/; L-f‘f(\[/;rf en represeniacion dsl
%*;‘8? quien &s responsable de captar, tomar v edifar los ;3{&@%;{;&3 para su posterior divuigacion en el provecio vio

f?f,;’

Suscriben:

Firma’ }*ég:x jﬁ"f%‘?'ﬁ}é e ral

Nombre: _&é&&_imméza&!a arddeic
Calidad - Titular: A0 Represeniante §§§a§
Teléfono de contacio, ¥ I FL ?’&f &/
Fecha: _Jf —~ wbri/— 7075

Municipio: __ Sery? st dir/

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




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer{

cat \a Aovada - san  Miavel §;ew?re
Nombre completo de la nifia o nific Ug\éaf\ Q\\@Q\ O SfQ Ci \,C}\ YCX\'\ Cﬂ'\éo

Fecha de nacimiento VL e yleyia™s i}emmfenm de Identidad \C}S q (\ \8‘\’5\

Sexo Masculine @ Femenino () Fechadelerdiadeatencidnan efafio: : \Q} i OA iOZS

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador GQ\’\S‘{ a F\QYC\ .

Fechac&esegistm cualitativo iz {:{» (31» 50 LolS

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioyldiaa2afios O
2 afiosy 1 dia a 3 afios O 3afiosy 1diaa 4 afios O 4afosyldiaasafos, 11 mesesy 29dias @

Color de registro “ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado ©

Observaciones generales

Q'C\\AU\ @Qd\\l(j U Q\&\O Og{\{eﬂ\ﬁg C(Qucm?qm Q(\L(O C;‘{cf Y?ci (t
U

\ O()(“moy C%\k\u&ﬁ ;

Acciones concretas a realizar para ;otem:far el desarrolio {en casa de pei desarmf en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre delobsevador  Jandra  Merqg-
Fecha de salit o o v oS
Rango éeeéati 036 meses O 6smesesy1diaa12meses O lafioy1diaa2afios O

23afiosyldiaa3afios O 3afiosyldiaadafos O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

. Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado O

Color de registro
valoracién cua!itativa

Obsewacmnes genera!es

=g

aggdm f(‘lﬂ'hh Ceal 05(7{403 asociades con lay  Celobvac ones Ofd{[)/j O”Cf(ébr?fi}m

e\ i wanwra A&La\\aciﬁ Por g o a\q@ am e o jS{vtcoi
maneter vea\ando achwdade gee dsgde Por munc o 15 mingdes

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)}

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai12meses O 1afio y 1 dia a2 afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy 1diaadafios O safios y 1 dia a5 afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro " Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa & Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrolio en alerta}
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