LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

WMM‘%

Fotocopia del documento de identidad del usuario, seguin 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)

m?eﬁaﬁaaéegm a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accitn

Egr&:aés% de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

__Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)

?&%%Eﬁm?&% a comunidades (indigenas, afrocclombianas, eic)
Nifios y nifias con discapacidad.

?%g;@ cuyos padres esién en esiablecimienin de reciusion.

i:%m migrante en condicién de ¥§§§'§§¥3§§§§§§

__Aclivos en ruia de reincorporacién.

§§§m§%§§m&%¥§@a@é§ integral en salud o el documento del programa de
DrOmoCion ¥ prevencitn §§§§§§%§§§§§;&%§a§§§ %ﬁ%&gg%%}

Copia de! camet de vacunacion.

%ﬁ%ﬁ%?ﬁ%%%és%ﬁgm%%%%mg&%m&g%

§§§aé§€%§m§§é§%&§ msgmiﬁsﬁm@s@ggﬁ

Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

Folocopia f;%e cerfificacion de ss&ém a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gesiantes)

ﬁ&f%%&iﬁﬁﬁé%%&%%%%%&i&%ﬁ%%%{%ﬁ%?%ﬁﬁ%&?&@é&ﬁ33535%33

m&ﬁm&%M@%i%g@g%%m&%%}

V§§£§§ﬁ§§é&§§§%§3§ﬁ$§§%§{§f§%§§§§m§§§§%§}

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

16

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia 0 adultos cuidadores.

17

Formato de autorizacion uso de imagenes.

18

Planilla seguimiento nutricional

19

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

20

OTROS: Formato disentimiento activacion de poliza, Escala de valoracion cualitativa {Cuando
aplique




FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Version: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025
FECHA SOLICITUD CUPO: FECHA INGRESO: |3 NOY -5 v

ups: &i> emes gmiguitos | MUNICIPIO: San tligcel,

L

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: g ‘

Edison  Gael  Nawaer CZ;’:: da. .
i

s PR

TIENE REGISTRO CIVIL: SI__NO___ NUIP No.
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

FECHA NACIMIENTO: 13-NO-4S  gpap: MUNICIPIO: pd@r’re Asis
DEPARTAMENTO: Putvmay o pats: _ Colombin.  DIRECCION

DE RESIDENCIA: Joreda  Shn Fvonaao ESTRATO: EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: X

éCUAL?: AJ) MOTIVO DEL RETIRO: A A

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: XcuaL: __ AJA

EPS DEL PARTICIPANTE: __ SUBSIDIADO: CONTRIBUTIVO:

PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: ___NO: X DIAGNOSTICO: _/J A
ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: NA
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___NO: _*cuAL: NA
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: ___ NO: ¥ CUAL: NA

TIENE SISBEN: SI: __NO: _ PUNTAJE: DESPLAZADO: SI: NO: _ VICTIMA
DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO: % RED UNIDOS: SI: ____NO: &__
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: M CUAL: A

GATOW
NOMBRES Y APELLIDOS: OS50 Aileds Nowoés
No. IDENTIFICACION: A. 0§79, 1916. §O4 _ DIRECCION RESIDENCIA: VI lin Pronasa
CELULAR: $21 %9 §7 3« EP.S: E mSsanor

OCUPACION U OFICIO: Ao o Mo
EMPRESA DONDE LABORA: __ /v A
NIVEL DE ESCOLARIDAD; _(Sac e PROFESION:

DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: el Hareela Oreda H@f\“’hl

No. IDENTIFICACION: _{006. 34t 434 DIRECCION RESIDENCIA: Y/ \dn -
CELULAR: 321 989832 & EPS: ErmissTnov-
OCUPACION U OFICIO: ey cle cans

EMPRESA DONDE LABORA: __ A\

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Knctle PROFESION: __ ~/ A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: A\dal o M, Ored e,
NUMERO IDENTIFICACION: [.OC0€& 7. <3¢  CELULAR: 22( 4 d7 §7 34

pireccron: Vereda Jon andsio  parentesco: Uaod-e

s
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ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
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TRLICA DE (U1 %ﬁ%‘s}‘im%
TIFICACION PERSONAL
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wvero  1.089.196.804
NARVAEZ RODRIGUEZ

AFELLIDOS
OSCAR ALBEIRO

28-JUL-1992

FECHA DE NACIMIENTO

IMUES
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO
; 1.73 O+ M

s e 3

e ESTATURA G.S. AH SEXO

= = 30-NOV-2010 IMUES
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INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES
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, PROCESC L Fa.P2
COMUNICACION ESTRATEGICA ;

I FORMATODE mz‘mm&w USO DE IMAGEN | Wersitnd | Fagnaide!

Aamr%zaciéa - Uso de iz imagen de menor de eded:

0 susrrhe ol peasants deocuments nhrarste carme ronrssontoets

%A:Lwﬂ Caecl Nauvact

Pt ld W g:.ﬁ; »_:'w'! i

nirhero . de conformidad con o digpuastn en lag normes w: :  dates

zersenzies, en especizl 2 Ley 1581 de 2012 y ¢ Decrato 1074 c2 2018, e:::c:u.g ipra, emxs g irtz:«:::;*a *a*z'ze“::: gl

instituto Colompizno de Blenestar Familiar ‘C&Ci iz de la Fuente de Lleras’ (JCBF) para captar v divulgar
TAuterizacien | Foms 0 . Audios | e Vidsos | N\l Otrcs dalos personales e

Autorizacién - Uso imagen del titulan

Yo, e L L Oreday . quien suscrive el presente docufento, identificado {2) con
documento de dentidac nimerd Wﬁé@a conformidad con o dispussto en las normas vigenies sobre
groteccicn de dalos persona les, en especial la Ley 1581 de 2012 v ol Decrato 1074 de 20185, aulerizo fibre, expresa 2
inequivecamenie gl Insiiuwo Celomzianc de Ewas:::z’ Familer ‘Cecliiz de ls Fuenie é@ Llerzs’ (IC3F) para caplar ¥
divulgar

TAutorizacién | Foros | N Audios | A~ Videos | X Ovos dalcs personzles

Lz autorizacion comprends:
1. Caplar, omer 2 *mga\%r**y aditar imégenss personales o fotografias, fea;azaa vzcsgcm y oaud
yio del adulto mencicnado §5; antsricrments segin comresponda.

2. i}w*ca* y publicar las imégenes, audios o dalos a ravés de cuaifgzs er medip fislco, slsctrdnico, virtual ¢ ds

cuglquisr olrs ngluralaza,

[

privada, con ef fin de hecer prevencidn y promocidn ds dereches de los nific
@i%a::; y adolescentes para el Instituto Colombiano de Bisnestar F&mié%ar {CBF) y sr chual o
productos, senvicios v marcas, garantzando que ias achividades que sz reall *"'a
proyecio se encuenbran enmarcadas en el mber% superior de los piftos, ni f‘ﬁas ya é%s 8“%
sus darachos fundamenial ]

Manfiesto que como ftular ¢ representants det menar de edad, fitvler da i mfﬂ'*f*m"x'x conozeo gue i resoleccld
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Peiitica de Tratemientc de Datos Personales publicads
sre www.ichfigoveo, ast como gue Rl ind m&dﬁ ::ﬁe o8 derschos con que cusnts & ERiler de la informad
sspacialmente & conocsr maf izar y rectificar 8" informacién personal, revocer la a'*m zacin v 50
¢ - # 3 - o - v o fs :

no 32 oS adeuds suma
farmar valor alguno por

Reconozeo gue esla sw::mzs ion se realza en forma gratuils v, pord ;:.G %aaz;‘;szs qu
slguna por ama&gﬁa de este documento. En consecusncla, me w
concento de Snogue hicisre ol Instiluto Colombian

natural o jur d%z:a o gue haya sido wicfizada porla emgdad para | a m‘zaﬁ ion ﬁ& fas i *f"’ﬁgtﬁfﬁ"i‘:

Los erjgaéas autorizados son originados per M&M&ﬁ Zﬂti’f\@; cQC m\‘l@« representatidn del
5‘@?3, Mu ien es responsable & de Ca&:’-‘f{ tomar ; editarlos productos para su postedor diviigacion an el provecto vio

AoEactesed i ox al %;\!‘\Q

e
rec

SesEamoren, g

Susgcriben:

e Anela Oleda
Nombre: Q“&ngjcﬁ Yvdacee (o Oyeda
alidad - Thular Rapresentante legal

; S S—
§§s&€}‘€"‘€) f{z contacto: 21 TED €I ¢

iAntes de imprimir este éc} amm%o,, pzergs» enel msdm ambiente!
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BIENESTAR
FAMILIAR

i«ié?ﬁs DE DE COMPROMI[SO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Aﬁ\qe(c:\ M. &ﬁ(iﬁé ldentificado con C.C N° LOOEAHI Y3 en
calidad de:  padre o  madre ¥ ). del nifioc o  nifia
Edixecn Coel Nawvwoce o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencidn: A4S dencs qmwmgﬁéﬁ&a compromelo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifta 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 anticipacién.

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 atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar {a 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,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motive 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 calie.

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_ (4  Dias del mes de_ NOV i
Ado_QUO25T

Anuela. Dedq
Madre‘o Acudiente

06358 Y
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