LISTA DE CHEQUEO |
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia 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 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 Accion

—_Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion
—_Remitidos por SNBF

_Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
__Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
—_Nifios y nifias con discapacidad.

—Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
—Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

__Activos en ruta de reincorporacion.

Copia del carnet de vacunacion.

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

Copia del diagnéstico medico, asociado a Ia Discapacidad (en situaciones que aplique).

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia de un recibo de servicios publicos domiciliarios cuande sea necesario (aplica para
zona urbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afos)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afos)

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

16 | Formato de veracidad de Ia informacion ficha de caracterizacion,

17" | Acta de comprownﬁo dewcoryes;ponsabiiidad de los padres de familia o adultos cuidadores.
.~ | Consentimiento informado y Participacién
8 | 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 activacion de

poliza, Escala de valoracién cualitativa,
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FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025
FECHA SOLICITUD CUPO: 26— 63 201 SFECHA INGRESO: /1 . 2015 @

ups: Mis Hewos d«\tqﬁ‘&"l MUNICIPIO: Qo t1i awel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Eaeltn  Kotalela Hovendez Covdona

TIENE REGISTRO CIVIL: SLX NO__ NUIP No. }| 27 24 U3 23
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO crvir? M In

FECHA NACIMIENTO: 20| 0 2012 EDAD: Larne MUNICIPIO: ,Sdc\\o Asts

DEPARTAMENTO: _ {2 }omaniny pars: _(olomela DIRECCION
DE RESIDENCIA: \Jé\ciq %cm F\anc:isco ESTRATO: — EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X
cuaL?: N (a 'MOTIVO DEL RETIRO: NiA

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI:  NO: AcuaL: A 1A

EPS DEL PARTICIPANTE: 85Nt Salud €05 SUBSIDIADO: _X_ CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO:A DIAGNOSTICO: N /8

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: AN /)

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X CUAL: N o

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: X cUAL: N /A

TIENE SISBEN: SI: WO:_ PUNTAJE: A\ DESPLAZADO: SI:  NOX
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: _X_ RED UNIDOS: SI: __ NO: X_
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: _X CuAL: A A

DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: __JanteY <\ iden \XcmanAc} vAd Qe 7,
No. IDENTIFICACION: 108% 0 44 A0 DIRECCION RESIDENCIA: Vl San € anaoxd
CELULAR: _212 5y 42 0% Eps:_AsMel  Suvud s

OCUPACION U OFICIO: __ T defe ndtenic.
EMPRESA DONDELABORA: N /14
NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ v icnayiG PROFESION: N /AQ

DATOS DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: _Kaven Youeln  Cosdona  meneses
No. IDENTIFICACION: 15 gl 0L~ DIRECCION RESIDENCIA:V NS
CELULAR: 31 So4 a2 0} X EPS: fcoRoanay SAS
OCUPACION U OFICIO: A e cas)
EMPRESA DONDE LABORA: N | 0}
NIVEL DE ESCOLARIDAD: P\man‘q PROFESION: _/\\ [

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: [loue n Mouet N Cardona M enpuen
3

NUMERO IDENTIFICACION: || 1T ¥91 06 & CELULAR: 12 SO Qo3

pIRECCION: \J | Som € ANl PARENTESCO: A Ao e

fo\ff!\ (evcdang,
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA AGENTE EDUCATIVO
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Fecha de consulita: 28102055

Ficha: BETST6 7405 TO0OLTEES

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ENELITH KATALELLA

Apellidos: HERNANDEZ CARDONA

Tipe de documento: Registro civil

Mamers de dovumentoc 1122244333

Departamento: Petumayo
PFORRACIIN ADBIBISTRATIVA
Encuesti wigente: Yipa0e4
Utisea actuslizaditn: cudadans: TH/0472024
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion 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 Basics del Afiliade -

COLUMINAS LATOS

TIPO DE RC
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344333

NOMBRES ENELITH KATALELLA

. HERNANDEZ
Q APELLIDCS CARDONA

FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Batos de aBliacids ¢

ESTADD ENTIDAD HEGHIEN FECHADE FECHADE TIPO DE AFRIADD
AFRLIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFRIATION

SUBSIDIADO 01/04/2025 31/12/2999 BENEFICIARIO

NUEVAEPS

ACTIVO SA

Estacion
de
origen:

Fecha de
Impresidn:

10/21/2025

02:03:04 192.168.70.220

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 2
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 afiliacion que opera ia
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 Ia afiliacidn 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la enti de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

ALES

preinl 3 E e e 73
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DE LA PERSONA: |
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] | HUMERD | 4R2. 3-;& 3:33
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DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA {portavor.leer con detenimiento. Pliede formular preguntas) sbedo a la cacttn

iLiwD gk
APLICA?
@ oo
¥ DOSiS

BEMERILIOS
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o sl ‘g' SEEY SN
avacuna aaphicar Nva s;&,{g

¥ ¥ % T s - oo
16 liene esta vacuna, imsz 505 Wj & dosis ool
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Progentacion de efectos adversos 3 normymedanoplo sl

Q abeza {petalea, articulacionss {afzf&%gigg scular (m
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adormecimiss
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EXPRESION DE LA VOLUNTAD
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Encaso derequerirss, identificacion y ioma del represenianie legal:
Nombres M 8] \‘i‘{ 1%‘3‘ h

 Tipodeldentifcacion: 6] () cc(¥ cel ] omol] Namen

 (avdona Meneses
1445 391060

Frmg

Envirtud de que la persona a vacunar ‘ identificado(acon C.C.{_ ] CE ®

L EE P e o B 0 e R N 8 s e )

identificado(a) con C.C[ 1 CEL] 0TR[] mimero ____

Huella dactitar o CeN Lo e CON
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
SEGES SS ClIUDADANIS

N 1.087.046.370
HERNANDEZ RODRIGUEZ

JANIER STIVEN




BIENESTAR
FAMILIAR

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

Yo Kaven NYulel, (adona 1dentificado con C.C N°LA4S. 394.060  en

calidad de: padre 0 madre ( 5{ ), del nifio o nifa:
Eheuk ¥ ohlella Qemc,mdet o Gestante ( ) Lactante {( ), con el
propésito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: t'S Hemos GmAmh«}C}SQ me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific o nifa al encuentro en el horario establecido.
Q 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 usuaric vaya a liegar tarde al encuenitro por una justa causa
| * informar oportunamente 2 ia maestra.
5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por ia unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidn 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, gue

Q coniribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencién.

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 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.

Se firma en San Miguel, a los_ b Dias del mes de aba| del
Afo Qs .

Ef;gg% 52%%5%?@ fi‘f{s?‘{‘%{%&fﬁ

Madre o Acudiente
C.C 1711s 31060




PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F10.MO8.PP | 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y

| PARTICIPACION Version 4 Péagina 1de 2

Yo, Ki€n VU’le"H‘l C@Tgﬁm , quien suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad nimero 4.08%-ON6 j@i}obfando en calidad de:

Padre

De la nifig, nifio o adolescente, E hE:L'i-Hfl Ka)raifeﬂa Hemc:mdez , identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) X, TI___, CE nimero4-422. 24Y. 332 | manifiesto que:

AUTORIZO a la nifig, nifio 0 adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adoiescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la partic pacxon e& la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se: :

Captaran, tomaran, almacenaran y editardn imagenes personales o fotografias de los garhcgpantes 5

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, pUblica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garant'zando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en ef respeto de sus derechos fundamentales

P ek

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de la inf{)maciém conozeo que ia recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.icbf.gov.co, 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, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revocar la auterizacion y soficitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a traves
de los canales presenciales, el correo electronico’ atencionalciudadano@icbf.gov.co y 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80. ,

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. 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 juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad parala utilizacion de las imagenes.

Sﬁscriben'
rma tai?n CO(JQ‘Q H'eé‘\éf’&f’j
Nombre: Zﬂveﬁ \Iu 13\4'34 L Ca rdoﬂ <O

Calidad - Titular: Representante legal: _
Teléfono fe contacto: Y2 TOM e oy
Fecha 48— o4~ Q045

Municipio:_Sexn Hligudd

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 20127
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§ PROCESO F2P2.CE | 11/07/2024
{ COMUNICACION ESTRATEGICA
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 5 | Pagina 1de 1

Autorizacién - Uso de la imagen de menor de edad:

Quien _ suscribe 8l arecc—m documento brando  como  representante . dsl menor- de  edad
Eﬂe 4 KCH‘O uemc:mdﬂ ' vdono , ldentificado (a) con documento de identidad

numero“ﬁ'z RSN 3’3’3 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccidn de, datos

personzles, en especial la Lay 1581 de 2012 v &l Decreto 1074 de 2018, autorizo libre, expresa & zraqu;vocamente al

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 'Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y d]VU gar

| Autorizacidén | Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales

~

Autorizacion - Uso imagen dgl titular:

Yo, Karen Yalieth (ardona M. | quien suscribe el presente doctifmiento, dﬁﬁﬁﬁcado (a) con -

documento de identidad nimero 444€ ,5)0?! OO | de conformidad con lo dispuestoen las normas vigentes sobre
Qamteccién de datos personales, en especial la Ley 1 581 de 2012 y el Decrato 1074 de. 2615 autcr%zo f;b:e exprasa e
Wnequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente dé- Lefas (CSF} para captar y

divulgar: — .
N 5

K

[Autorizacion | Fotos E | Audios | | Videos | | Otros aatcs:ﬁéfscnaiés’ [

La autorizacién comprende:
e 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograﬁas real szar wdeos y audios del mcncr de edad

y/’o del adulto mencionado (s} anteriormente segun corresponda
2. Divulgar y publicar las iméagenes, audios o datos a través de- cua quier medo fisico, electronico, virtual o de
cuaiqu ler otra naturaleza, pUblica o privada, con el finde hacer prevenczon y promocidn de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes para el Instituto Co:omb;ano de Bienestar Familiar (ICBF) vy sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando qﬁe las actmdades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encueniran enmarcadas en el mtere&supenor de los nifios, nifias y ado escentes, en el respeto de
sus derechos fundamentales. N ;
Manifiesto que como titular o rep{esentante del menor de edad titular de la nfos’mac ién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asf como que fui informado® ‘de lo§ derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectifi icar fa informacion personal, revocar la auloraac 6n y solicitar la
’ supresién del dato, las’ cualegse podran ejer rcei a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. f‘{} yiz Imea gratuita nacmnal {57) 01 8000 91 80 80. :
Reconozco que esta autonzacmn se’ reahza 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 utilizacidn que hiciere ‘el Instituto Colombianc de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
. natural Ojurtdtca o.que haya sxdo autonzada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son orzgmados por 'Funduum alrv\a éeow‘da , en representacién del
ICBF, quzen s responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
program CnCLOﬂ ;nxoa‘ wm?esna

Suscriben:

Firma: kmen Gmcﬁem

Nombre: _kacen ubiblth Cadonan mereses
Calidad - Titular: -_Representante legal: Y.
Teléfono de contacto: _ 224,46 0S R

Fecha: 416-0\Y-Q028

Municipio: __oxan Mif}tﬁi

iAntes cie imprimir este documento. .. piense en ei medxo ambiente!

onia imprasa de este documanto se ©
3ALAFOLITICA D

LGS UATOB PROPOH COFY ALALEY 1587 DE 2052,
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NOMBRE DE LA MAESTRA (O):

REGISTRO DE NOVEDADES
MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL

SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” |

NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJER GESTANTE:

NOWMBRE UCA:

{DENTIFICACIO:

FECHA DE NACIMIENTO: _

S

SE
PRESENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
FECHADEL | NOVEDAD
REPORTE
8l NO AM PM DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

FIRMA DE LOS PADRES,
MADRES O CUIDADORES
RESPONSABLES

FIRMIA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

ACCIONES
EMPRENDIDAS

ACCIONES DE SEGUIMIENTO A
LAS SITUACIONES ESPECIALES

COMPROMISOS
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mmo_m.__mmu DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL
SERVICIO EDUCACION NiCIAL CAMPECINA “EIC”

 NOMBRE DE LA MAESTRA (0): NOMBRE UCA:
. NOMBRE DEL NINO, NINA O MUJEH GESTANTE: ;  DENTIBCACIO: FECHA DE NACIM(ENTOr
: SE ; :
| PRESENTO | HORA | TIPO DE NOVEDAD © FIRMA DE LOS PADRES, .
FECHADEL | NOVEDAD | VIADRES O CUIDADORES FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE | |

RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS mébn_&kmm ESPECIALES

Sl NO | AM | PM | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
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" PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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