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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

{ista de chegueo documentos participantes

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

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacién 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
Pertenscientes a Familias en Accidn
____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de fa desnutricion
Remitidos por SNBF
Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)
Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, efc.)
Nifios v nifias con discapacidad.
Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
Poblaciéon migrante en condicidon de vuinerabilidad.
Activos en ruta de reincorporacion.
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Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa
de promoci6n y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del camnet 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).

Fotocopia de ldentidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

i
L]

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

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)

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 afios)

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

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

Formato de veracidad de iz informacion ficha de caracierizacion.

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

Consentimiento informado y Participacion

Formato de aulorizacion uso de imagenes.

Pianilla seguimiento nutricional

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

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solictud permiso, formato disentimienio activacion de
péliza, Escala de valoracién cualitalivg,




o FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
N GESTION DOCUMENTAL Version: (01
B VR | INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025
&
FECHA SOLITITUD CUPO: gé’aa 2017 FECHA INGRESO: <o 25}2?

ups: A Yeme amiquites 1 MunicIpIo: Sag Nga»ti

NOMERES ¥ APELLIDOS DEL PARTICIDANTE:
Jack Tavey Pewata Coloer2as

TIENE REGISTRO CIVIL: SIX NO__NUIPNo. 1134 17248
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? N /o

FECHA NACIMIENTO: (|- 02 - 2012 EpaD: 3 af oy MUNICIPIO: \alle éﬁ% Guamael

DEPARTAMENTO: |20l umand0 pals: _ Covombiq DIRECCION
' DE RESIDENCIA: Vowda San €umcscs ESTRATO: - EHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: . NO: X
ECUAL?: ~Nia MOTIVO DEL RETIRO: Nin

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: _ NO:X CUAL: A /A

@ EPSDELPARTICIPANTE: S mSSowal SH3 SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:
PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: _ NO: X DIAGNOSTICO: N /8

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N /10O

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: __ NO: X_CUAL: A /A

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: N /Aa

TIENE SISBEN: SI: ANO: _ PUNTAJE: Ad DESPLAZADO: SI:  _ NO:X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO:_X___ RED UNIDOS:SI: _ NO: A
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: __ NO: X_Cua: N /A
DATOS DEL PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS: NiA )
No. IDENTIFICACION: NiAa DIRECCION RESIDENCIA: __ AN /8
CELULAR: NI E.P.S: |a
OCUPACION U OFICIO: z&
EMPRESA DONDE LABORA: __* i LA
©@ nNIvEL DE ESCOLARIDAD: . Al PROFESION: ___A /A
DATOS DE LA MADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: Newlin  (oweca  cobetas  Plawmlag

No. IDENTIFICACION: {1 A3 U&3 0o 3 ____DIRECCION RESIDENCIA:V] San fancisc b
CELULAR: ___2\0 84821 0% E.PS:_g :nSSanai SAS
OCUPACION U OFICIO: __O oo _cde Casq

EMPRESA DONDE LABORA: __ N na

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __ GBocn leiato PROFESION: N /1

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: e YUia  loneag  Cabelgag €
NUMERO IDENTIFICACION: U0 2 M6 003 CELULAR: I\ 8CG 2103
DIRECCION: Veredy San iuanaso PARENTESCO: /A ad ¥e

i stcao, Grabezan.
g WA DEL PADIRE/ &f‘ii ENTE FIRMA ACENTE EDICATIVD
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30805, 2138

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afillads -

LCOLUBNAS DAY
TIPO DE G
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1130165248
| NOMBRES JACK TAYLER
o APELLIDOS PERALTA CABEZAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Fiatos de afillacidn -
ESTADD EBTIDAL REGHAEN FECHADE FECHADE TP DE AP DD
AFILIACION  BINALIPACIONDE
EFECTIVA AFRIACION
ACTIVO Eggi%ﬁ SUBSIDIADO | 14/03/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacién
Fecha de |09/30/2025
de | 09/3072 de |192.168.70.220
impresion:| 21:11:00 origen:

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 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 Ia cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas v 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 en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reporiada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
estabiece 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 fecha de 31/12/2993 determina que = afiiado
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Fedha de coreita: 3070872025

Fichsa: BETSTGTES52T0N00 1861

Pobreza extrema

DATDS FERSOMALES

Mombres: JACK TAVLER

Apellidos: PERALTA CABEZAS

Tipo de documento: Registro civil

Mimero de documento: 1130165248

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumays
BHORMACION ADMBUSTRATIVA
Encoests vigente: O5/10/2023
Uit artualiradifn dhedadans: Q571072023
Uitima sctuslizadiin via registros adminkstrativos:

@mmmmwmmwwmwmmuma%mmmwwm
reside actusbmente

Contacto Oficina SISBEN

Hombre adeministrador: MARIA ZORATDA LINARES MUNTERD
Sreocite Carrerg 4 Calle 7 Faguine L Libertad
TYelétone: 42IBE3IT - 321313800

Corven Hlectrinioo: sishen@sammiguel-putumayo govas
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BECHA: fgm 503 @@Mx wora G20 am

NOMBRES Sg;g;g; "'ﬁ:ﬁsﬁ]&f APELLIDOS @g@{-ia Caberas
g ol nl] cel) cel] omol]

FRO (420, 1652 248

=

FECHADE %éf%aé%’%

‘“é

% : | %:ié%
e prndenEn

AL %ﬁ:“ éi%m{é g

2 tiene agrobaciin de uso de emer st para s va

DATOS BAPORTANTES DE LA VADUNA {por favor leer condetenimiento. Puede formular preguntas) Ligeeb ala HOolaaon

”%%%é Sdnsiacion vis edramusoul

@ o | Nombredeiavecunaazpicar &W -

YBOSEs %@éﬁ}%@g@zwﬁ sshavatung Dosadsis [

,‘{

%@5@3 ;3& é:%? i W?f

@

WEsehE

&%?%%%%é‘
MTERNATIVAS | Alatechano se haidentificado obia medida

fﬁ%ﬁf&;ﬁ%@aa *‘%E % @h%«,‘g}% varu %*3&%’? f}ii 3

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

D aanera volantarka, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, Z‘a,;&ﬁ%?%
con e condicion. asi come as soplicaciones sdecuatiag, informo que comprendo los beneficios. resges, 3B
aphicacion de fa vacuna gue s me ofrece. De la misma manera, se me han wlicads s “%ﬁ%}%?%ﬁ%i&%ﬁﬁ% e
informacion entregada por 8l laborstorio productor dela vacuna

%%«s&gg %@% ig %@\ﬂﬁ%ﬁ%ﬁ% i %:%"5?9 {%i?{;iim%ﬁ%{% ﬁ%ﬁz}%ﬁ&g% W %Xﬁf%ﬁ%ﬁﬁ autonoma de o voluntad, v que KO %‘@%’?&Eﬁ gﬁ@f %i};%i:ié Bamic oe
; nizlas ?ﬁ%ﬁaﬁﬁ% que gé&f%%”;@;%ﬁ?%ﬁ%ﬁ%ﬁ é‘g;?@?‘ﬁﬁ ] %3% ARk




Encaso de requerirse, identificacion v firma del representania legal:

\/6‘{ \'m . L&@ﬂﬁ» i . Apellidos C}abe-m;ﬁ @‘&M&JCL

smers 4093 463, 003

Tipode igenticacion: Aol () ccd cel} omol])

Foma g

Encasode ool

5%@%@&%%&&@@%%&3%&%} ’ identificadofa) con C.C.LJ CE (]

COmOC] Mmew . de nosabeonopuedefimar asuruegofimasifa)sefor

identificadofa) con C.C[_}  CEL ] otRol ] namero

%&miﬁﬁg y a@%ﬁmfx é@ wsaﬁgéﬁf ;BQM Q@{ \-\U \ {53“7 Q&L}QM Mﬁﬁgséj

et Lo

ﬁfm e ‘fg}a de. identificacién: RCLJ | ,' e CECT: m{}{:}
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BiENESTAR
FAMILIAR

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

Yo \/@(‘{f\ LOK?ACA Caioews Identificado con C.C N° 4.193.463. 02 en
caﬁdad adre madre ( X ), del nifio o nifa:
Jace T qu ey %)emﬂm Caberas o Gestante () Lactante (), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: kd,< hernes amiquitdS , me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos:

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nific 0 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 atencién, 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 nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién 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, buenes modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v' Tratarlo sbélo 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 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_abn] del
Afo__ 04§ .

*@waf‘ /ﬁ{f?& a}?%'?cf? mmm@m

Madre o Acudiente
C.C 19%Ysaoo3s




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MOB.PP 21/05/2018
?fﬁ%&a FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
| PARTICIPACION Versidn 4 Pagina 1de 2
\jex ’if\ LO(C‘ﬂCA CﬁbeZGS quien suscribe el presente documento, identificado (a)

con documento de identidad nimero A4 93.463.C0 3 obrando en calidad de:

‘i Padre:

De la nifia, nifio o adolescente, Jock TQ% exr @QmHO Caberas identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ¥, TI___, CE___ nimerodA30. 46€. 2 4B | manifiesto que:

Si X

AUTORIZO a la nifia, nific o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcién de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la paﬁ: cipacion, enla ofertade la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

1. Captaran, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los pariicipantes
Q 2. Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulgaran y publicaran las imagenes, audios o datos a través de cual qu'er medio fisico, electronico, virtual ¢ de cualquier
ofra naturaleza, ptblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y susactuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
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 el respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de 1a 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.ichf.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre profeccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los defechos con que cUenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacién personal, revotar la auforizacién v solicitar la supresion del dais las cuales se psdrén ejercer a través
de fos canales presenciales, el correo elecirbnico: atencionalciudadanc@ichbf.gov.co vy Ia linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Reconozeo que esta autorizacion se realizaen forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consestencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la ulilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la ulilizacion de las imagenes.

Suscriben:

Firma: (}ei \h {ﬂ i (;;:Jt: E3yAy
Nombre:_Ve€rlin_Loena Cabfias
Calidad - Titular: Representante legal: Y
Teléfono de contacto;, BIO FED 2{ O}

Fecha: *UED”‘:QV — AOLS
Municipio: __SSn t\’xg&i el.

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAQOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 20127
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REGISTRO DE NOVEDADES

MODALIDAD PROPIA E INTERCULTURAL BIENESTAR
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPECINA “EIC” FAMILIAR
NOMBRE DE LA MAESTRA (O): NOMBRE UCA:
VOMBRE DEL NIfIO, NIlA O MUJER GESTANTE: IDENTIFICACIO: FECHA DE NACIMIENTO:
SE
ENTO HORA TIPO DE NOVEDAD
~ FECHADEL ﬂwwmga h.ﬁmswww M wwwh”wmmw FIRMA DE QUIEN ACCIONES ACCIONES DE SEGUIMIENTO A COMPROMISOS
REPORTE RESPONSABLES REGISTRA EL EVENTO EMPRENDIDAS LAS SITUACIONES ESPECIALES

51 NO | AM | PM DESCRIPCION DEL EVENTO 0 SITUACION




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cer{
al=;
Ciudad la Dornda Son Migoel wd eV“?fe
MNombre completo de la nifia o nific .jq{:{{ (ragf ‘e‘ %@:&4’0 Cagems
Fecha de nacimiento - 02 — 02 & Documento de identidad  4,{30). 468 Q‘é&

Sexo Masculino @ Femening (0 Fechadelerdiadeatencidn enel afio {‘6 - (B\f - &GQS

Primer Registro Cualitative

Nombre del abservador SL&ZO\’\ Q ‘5}6‘\’!\‘% Cj:LS{"“C)

Fecha de registro cualitativo i — O3 — 204§

Raﬁgn &éédad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa?2afios O
2aflos y 1dfaa 3 afios O 3afiosy 1 dia a 4 afios @ 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado © Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

De acerds al nep  de edadlzjack TE enceln~
boeh el pec bl espeads poige  reol\za los acdo-
neo.

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

Segundo Registro Cualitativo
o Nokabis Bal shsarvadir Sazen Ubwendes Coslres
Fecha deregistrocualitative 20 4O ey g
Réﬁéd de édad 0 a 6 meses O 6 meses yldiaal2 meses O 1lafioy1diaa?2 afios O
2aflosy1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios @ 4afiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Perfil de desarrollo
Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Color de registro
valoracién cualitativa

Qbééméciones generales _

Jock Tagler Se cbeenva  mas porbcipohive  en las
ackoidade dimsas poesba bvena  cordinacion q eqlibno
Avpliado so  Yoabocasd.

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

Tercer Registro Cualitativo

@ Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad + 0 a 6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afoy1diaa?2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afosy1diaa4afios O 4afiosy 1diaabafios, 11 meses y 29 dias O

Perfil de desarrolio
Alerta O Esperado O  Avanzado O

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en case de perfil de desarrolio en alerta)
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