LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No.

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con otografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

W N —

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

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 prevencion de la desnutricién

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

__ Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)

___Nifos y niftas con discapacidad.

__Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién 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 certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocion y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

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).

Wl o] ~| O

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

—h
<

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)

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 0 adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

18

Formato de autorizacion 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 activacién de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versidén: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Facha: 25/03 72025

FECHA SOLICITUD CUPD: 2;5 ;E g&gﬁ FECHA 1§§§§S€§ §§§{f§§}§:
ups: M Hi;&és Hfmlxsﬁiciﬁzs* Dan _miduel.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

\gbs f»\\%%{ﬁ&ﬁ&@ Pavera C ﬁié&f{{?

TIENE REGISTRO CIVIL: S X NO__ NUIP No. 1176143004
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? 4)\A

FECHA NACIMIENTO: | -oC- {010 epap: &4 NroS  MUNICIPIO:

DEPARTAMENTO: PAIS: ?{isaé@? DIRECCION
~ (DR

DE RESIDENCIA: \ff Dics Yerna ESTRATO: _U/0 EHA

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO:

ECUALY: D.1.mE. MOTIVO DEL RETIRO: Termincicion  de conkete

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: ___NO: X CUAL: NIA

EPS DEL PARTICIPANTE: ZmMascinaGy SUBSIDIADO: _ X CONTRIBUTIVO:

SENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: X DIAGNOSTICO: Nia
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/A
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: vN/a
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X CUAL: N/a

TIENE SISBEN: SI: ¥ NO: _ PUNTAJE: _A4 DESPLAZADO: SI:  ___ NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _¥X RED UNIDOS: SI: ____NO: ¥
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: _ NO: ¥ CUAL: W/A

DATOS DEL PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: N/A

No. IDENTIFICACION: Nip DIRECCION RESIDENCIA: NiA
CELULAR: plin E.P.S: N/a

OCUPACION U OFICIO: N/a

EMPRESA DONDE LABORA: N/a

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/A PROFESION:
I DATOS DE i@;g;}ﬁi
NOMBRES Y APELLIDOS: No\YCl ‘;@ nan VPainera {"\p;ge:\c?f:,
No. IDENTIFICACION: | 127 340 476 azgzsezex RESIDENCIA:y (o> Peic
CELULAR: R711Rin1144 EP.S: £y Ssetiay

OCUPACION U OFICIO: Z5-uofi rinte
EMPRESA DONDE LABORA: N/ A
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Do hillpy -

PROFESION: Agx  #Ffesrir 1O

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: Nowd  Fernando  PBanera:
NUMERO IDENTIFICACION: | /27 240 43¢ CELULAR: 372837747

pireccion: Ul Dion Pena PARENTESCO: _ [£idre.

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVD

[ jlidtes

gxs%g ¥éx sflf&; PE VG

ity




LR EZACION ELECTUNRAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVLL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CWVIL

. REGISTRO CIVIL  indicativo .
e | 1126143934 DE NACIMIENTO  Sera 57312018
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BARBERA CARDUZO NERA FERNANDA
Dot ie et bt (e 3 3 ] B
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irdex - Consaiia categeris Sishén IV

FHWE, TN
Sy g Reerifensiin &
Tl SERAIGHIE R PSS SHITAR
Fechs de congulta: 22710720625
Ficha: 86757005480500000107
Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Nombres: JOSE ALEJANDRO
&;&&%ﬁﬁa&: BARRERA CARDOZO
Tipo de documento: Registro civil
Nign da ento: 1126143594
Municipio: San Miguel
Departaments: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encussta vigente: 25/1172017
Ultine idr 05/05/2021
{Heima sctualizacién via registres adminbitratives: 2571172023
5t encuentra slguna Inconsistencis o desea actuallzar su informacién por favor acérguese » la oficin del Sishén del municiple dorde
reside sctuslmente
Contacto Oficina SISBEN
Morshre administradon MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direrciin Carvern 4 Calle 7 Esquing La Libertad
Teléfon: 4210537 - 3213138750
Lorres Blectrdaicn: sishen@sanmiguel-putumayo.govco
iHernos actualizado tinformacién e proceso se restize en fos siguientes casos:
1. Por validacidn de informacién renistros sdminstrativos
2. Cuando exista nuewva o o reppriada por B ial de Hogares (RSHY en fechas superiores & la Oltims actualizacidn de 1w
SACUESTE
Pars actustivar W ficha utilizamos mformadcidn de las siguientes entidades:
« DS - Departarnento para la prosperidad social
s Binkducacion - Minst e Educacion
= WFES - Instituty Colombiang pars (s Fealuaddn de la Eduracion
« WETEX
St oo Sihen. gov.oa/on g g 2




22110/28, 112 a;:riiaacicﬂas,adre:s,gw.csfhé&awintemeﬁpsg&szeswsstaCmszséta.aspx?tai{emﬁgesnTQHHBMZBE:}QXQKR mm

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1126143983
NOMBRES JOSE ALEXANDER
APELLIDOS BARRERA CARDOZO
FECHA DE NACIMIENTO ki
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
e MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHADE TIPO DE AFLIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMg’iAgAR SUBSIDIADO |  01/04/2021 31/12/2998 | BENEFICIARIO
Fechade | 10/22/2025 | Estacion
impresién: | 07:11:34 |de origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen Subsidiado y

el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucién 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 v actualizacidn de las bases

de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
Q en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacion Efectiva
hace referencia a la fecha en la cusl inicia Ia afiliacién para el usuario, a cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a ia entidad de acuerdo con
ia fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2898
determina que el afiliado se encuenira vinculado con la entidad que genera 1a consulia.

La responsabilidad por la calidad de los datos vy la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA, junio con el reporte oportuno de las novedades para actualizar Iz base de dalos, comresponde
directamente a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EQC y EPS-8.

Estz informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, come
complemento al marco legal y técnico definido v nunca como motivo para denegar la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios.

hitps:/aplicaciones. adres.gov.oo/bdua_internet/PagesiRespuestaConsulia. aspx?iokenid=geouTSHHIWZB 20 2KRag=x 172
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Nombre: L 5«..... Adsdornlity. Pae s 032 _ famolnie Registro:Ci xwu: 26702 T oo S
N S 2 |
i e protege de Do 2 akia boratorio de a,.,' dora PLO ’ O do
Dia Mes Afo Dia Mes Afio
Lactancia materna exclusiva Sil] Noll = e
Reclén Nacide Tuberculosis B.C.G. Unica SGSaprande) se vy 3244
Hepatitis B Recién nacido 7% S¢p+20067 =0 jesen OB2T
Lactancia materna exclusiva Sil] NollJ e
Polio (Oral - IM) 1 27 NOUY 20 oA <5128,
: PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
2 Meses influenza Tipo w<Ezmhz_ﬁ&oz:m,ﬁ“:o (DPT) r ‘) ST W«%\\N&,& 2OGF AL
Rotavirus 1 27 NOO 2o 2 SIS [RICIETEE
Neumococo 1 27 WV ) | = & M.G?.weu%& ,
Lactancia materna exclusiva _SIE) Ne(D )
Polio (Oral - IM) 2 FM (22027 |BLE9 el Gl ? L)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, -
4 Meses Influenza Tipo By U:»m%u - Tosferina -q%m:o (DPT) ? g Aeent ¢ @Nﬁm\ @Ru\h calS w@%..w\ (2]
Rotavirus 2 gipen ety | RO K prele Y674
Neumococo , 2 QA 0OPOZ | 2 T, pepNBIOKBA
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afos & inicie v v
alimentacidn compl ytaria nutritiva, .
6 Meses Folio (Oral - IM) 3 (5 Alobais 901 ¥ pod
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo By Uﬁm%& - Tosferina .,_,%m:o (DPT) ¥ 15 mu.v?% @l P
Influenza 1 % EXZEN
7 Meses influenza r = .MWM &fB P
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) 1 P51
Fiebre Amariila AT 2 NOY
12 Meses Neumococo -~ Refuerze 3 B2 77
Influenza T hnual Y Led Z ; US022¢0%
Hepatitis A UNICA - £ gV & D7 rasy
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1" Refuefzo ’ >y A 20612
18 Meses Polio (Oral - IM) 1 Refuerzo 10 ) ,
Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo %ﬂ‘ - m% e
5 Ados Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2 Refuigrzo | O -
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo* 23 ~23 | Sercwy) oAl Kol
Nifias VPH LRI e
9 Afios VPH 2 5
o mis N VPH 3
1O Ce X Mg - SapU 2027 26303 «
Vacunas "
complementarias n,w\N 6 8-0F- AN (Il & Frevd
y otras dosis OO T A orc K

(e elen

1a lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.

La leche materna es el mejor y inico alimento gue deben recibir los nifios durante fos primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aios se debe continuar
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Q&zgﬁ f@g;ﬁé{;i %ﬁ?’i&f{j Identificado con C.C N° \ V1 34D.43¢C en
calidad de: padre o madre (medie-), del nific o  nifa:

A0e e %f’iﬁéf{‘; bemeval o Gestante { ) Lactante { ), con el

Propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la

unidad comunitaria de atencion: My Mondes Matico1, 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
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 atencién 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,
Fundacioén e ICBF, teniendo en cuenta:

¥ 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 solo 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 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 firma en San Miguel, a los_ \& Dias del mes de {*\b{i) del
Ano_1015 .

\
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Madre o Acudiente
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PROCESO F2.P2.CE 110712024

: COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 5 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de 1z imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presenie documenio, obrando como  representante  del menor de  edad
Loty doZes identificado (a) con documento de identidad

nurhero ¢ wqq’q de conformidad con lo dispussto en las normas vgemes sobre protecc i6n de datos

personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequi VOCamente al

instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divul gar

| Autorizacidn | Fotos | » | Audios | J | Videos | ¥ | Otros datos personales o

Autorizacion - Uso imagen del titular
Yo,

., quien sussr ice e presente documente cfe {;ﬁ’cado (a) con

4

prcieccfcn de daaos perscnaies en especial la Ley ?58? de 2012 y el Dec'eto ?G?é de. 2{315 autrmzo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de- Leras {CBF} ;:fara captar y

divulgar:

Autorizacién | Fotos | Y | Audios | e | Videos | 3| Otrosﬁaté‘s.\‘ip‘efscnafesw |

EEN

Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fetagraf as, real zzar vzdeos y audios del menor de edad
y!o del adulto mencionado (s} anteriormente segin COﬂ'esponda
2. Divul gary publicar las imagenes, audios o datos a través de-cualquier med io fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el finde ?}acer pré\venc idn 'y promocidn de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Co ombiano de Biehestar Familiar (ICBF) v sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las activi dades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encueniran enmarcadas en gl mteres ‘superior de | 0$ hifios, nifias y ado lescentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. \ #

ia autorizacién comprende:
1

Manifiesto que como titular o representan%é del menor. 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, asl como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y recti ficar la'informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podms gjercer -a traves de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@ichf.gov. co y 2] nea gr&ta ita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorzacson ”rea%zza én forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepth. de este d menm. En consecuencia, me comprometo a no reclamar. valor alguno por

concepto de la utilizacidn que hic el instituto Colombiano de Bienestar Familia ( CBF) o cualquier ofra persona,
@ natural o juri d;ca"“s;que haya szﬁo autor zada por la entidad para la utilizacion de las iméagenes.

Los pmductos autorizados scn Org inados por fm/&'(’f/’n Hazer Ao L7 //g ., en representacion del
ICBF, quien es respcnsab e de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa 2. 1’ é

Suscribemn: f‘ o
1 e

; ; / J
Firma: Meng L{ gl o i\ D AN A
Nombre: frerpa fermande LFasyera rardoZo
Calidad - Titular: » _Representante legal:
Telefono de contacto: X2z /2724 2
Fecha (6 -cd- 7025
Municipio: __ £ s p~dr }/ag/

LB DATOS PROPURCICHAI

~4-




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO

Ciudad la Aovoda - San %\%%izié%i
Nombre completo de la nifianific “Neoeo i‘%% %ﬁ%*f{} E"{%%Eéf:% {:%%ié{?
Fecha de nacimiento ifi—» gﬁgm&m §§§§ 43 %{%%

Jandra Mera
§ S ok

Color de registro *
%2%%’3@33%% cuaiitativs

b ﬁm
iﬁ%%ﬁ&%ﬁﬁ Yaconcte lw Q% YeNCia)  Biicn enl
if’%ﬁ Mefél, antienio 53{%%:%1 g%‘% ke e o Nomie

{iiéﬁ%i%%%%
éi e iﬁ% oy oun, o€ \e_qx §§ Nicar iﬁj %@g%%ﬁ}}
£ MM%%&?&% Y, i'f?;g%a;syzéi‘ gﬁ%‘i&ﬁ}g& y %{Eg{ £ 3 M
Segundo Registro Cuslitstive
Nombredelobservador  Ganch a Mva -
Rango de edad O smesesy1¢ O
Color de registro Perfit de desarrolic
valoradidn cualitathes & Alerts £:

Ohservasiones §§%§E§§§§§

fﬁa&% %%g%za on %z%%ég sclore &\ Rafel | vedua una bvede desenp-

%fgt% en Ocadoene) Yrofane o o0 famlia cdow
égé{} b C?){%%{ié o Son Q%i‘ié %??f%%%%;& LAY ?%&g au® ne peeds.

; } Qot mete > & 1S oo
io fon coso de pecfii de desorenin en olerts)

’%g%g’%%%% ¥

Acionesconorstat s realine otenihy &

m

Tercer Begistro Cuslitstive
Hombre del observador

Color de registrs :
valoracidn cusliiativa

Chservationes peasrales

Acchorees conoretes 2 roslizer pars potenciar ol dezarrolio fen coso de perfl de desorrafio en pleriol
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